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1Résumé
Ce mémoire étudie les différences entre les hommes et les femmes dans des
cliniques multidisciplinaires spécialisées en insuffisance cardiaque. Le manuscrit adresse
tout d’abord les aspects généraux de l’interaction entre le genre féminin et le système de
soin, puis aborde les spécificités de l’insuffisance cardiaque pour les femmes. La
recherche présentée est basée sur des données de dossiers cliniques informatisés de trois
cliniques spécialisées. Malgré que les femmes développent l’insuffisance cardiaque à un
âge plus avancé et qu’elles soient aussi nombreuses que les hommes à vivre avec ce
syndrome, la majorité des patients suivis par les cliniques sont des hommes de même âge
que les femmes. Pour les patients avec une atteinte de la fonction systolique, une maladie
dont souffrent majoritairement des hommes, on ne retrouve pas de différence entre les
hommes et les femmes. Cependant, pour l’insuffisance cardiaque avec fonction
systolique préservée, une atteinte dont souffrent majoritairement des femmes, celles-ci se
voient référées aux cliniques spécialisées avec une maladie plus sévère que les hommes.
La recherche devrait soutenir le développement de services accessibles pour tous les
patients souffrant d’insuffisance cardiaque dans la population et répondant à leurs
besoins.
Mots-clés : genre, insuffisance cardiaque, services de santé
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Abstract
This thesis presents differences between men and women in specialized
multidisciplinary congestive heart failure clinics. The manuscript initially approaches the
interaction between female gender and health services, than it focuses on particularities
of congestive heart failure in women. 11e research presented is based on electronic
clinical files of tbree congestive heart failure clinics. Even thought women develop
congestive heart failure later in life, there is equal numbers of men and women living
with congestive heart failure in the population; however, in the clinics, the majority of the
patients were men and both genders had similar age. Disease severity at entry in the clinic
and disease management appeared similar for both men and women with systolic
dysfunction congestive heart failure, a disease affecting mainly men. However, for
patients with preserved systolic function congestive heart failure, a disease affecting
mainly women, women were more severely symptomatic when first seen in the clinic.
Research should be aimed to support the development of accessible health services
responding to need of all congestive heart failure patients.
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“Women have the right to the enjoyment of the highest attainable standard
of physical and mental health. The enjoyment of this right is vital to their
life and well-being and their ability to participate in ah areas of public and
private life. Health is a state of complete physical, mental and social well
being and not merely the absence of disease or infirmity. Women’s health
involves their emotional, social and physical well-being and is determined
by the social, political and economic context of their lives, as well as by
biology. However, health and well-being elude the majority ofwomen. A
major barrier for women to the achievement of the highest attainable
standard ofhealffi is inequahity, both between men and women and among
women in different geographical regions, social classes and indigenous
and ethnic groups. In national and international forums, women have
emphasized that to attain optimal health throughout life cycle, equality,
including the sharing of family responsibilities, development and peace are
necessary conditions.”
Platfonn for Action, Fourth Conference ofWomen ofthe United Nations,
4’ to 15’’ ofSeptember 1995,
Beijing, China
C’est dans le cadre d’une réflexion globale sur la santé des femmes que s’inscrit
cette recherche. Les questions ici abordées ne reflètent qu’un des chaînons des inégalités
hommes-femmes. La réflexion proposée s’établit sur une démarche en regard des réalités
féminines dans la prise en charge des maladies par le système de soins, plus
spécifiquement en regard des maladies cardio-vasculaires. Les récents changements dans
les attitudes et perceptions à l’égard des femmes demeurent des gains fragiles et encore
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inégalement répartis à travers les différentes cultures. Divers biais liés au genre se
perpétuent. Comme nous le verrons au cours de cette lecture, un certain retard des
connaissances et savoirs-faire en regard des besoins de femmes pourrait être entrain de se
combler.
Malgré ces différences, il serait inopportun de fermer la réflexion aux obstacles
d’utilisation des soins propres au fait d’être un homme. Leur espérance de vie toujours
inférieure à celle des femmes, ainsi que leur utilisation moindre des services de santé doit
nous faire réfléchir en termes d’études liées au genre, non seulement à la réalité féminine,
mais également aux aspects masculins de la santé. Le fruit d’une telle démarche ne
pourra mûrir, à mon avis, que si elle provient de la prise de conscience par des hommes.
En fait, l’étude des spécificités liées au genre devrait nous éclairer et être bénéfique pour
les femmes comme pour les hommes.
Introduction
Pertinence de l’étude
Étant la cause d’hospitalisation la plus fréquente chez les personnes âgées (1),
l’insuffisance cardiaque fait partie de la routine des salles d’urgences et des hôpitaux.
Les femmes représentent un peu plus de la moitié des insuffisants cardiaques (2) et elles
entraînent un nombre proportionnel d’hospitalisations (3). Ce syndrome présente des
fréquences de ré-hospitalisations peu enviables (4;5), hospitalisations qui semblent
évitables (au moins en partie) par des cliniques multidisciplinaires, spécialisées (6-12).
Les lignes directrices canadiennes et américaines de l’insuffisance cardiaque
recommandent l’implantation de telles cliniques, basées sur un personnel qualifié en
insuffisance cardiaque, un suivi téléphonique, l’optimisation du traitement médical, ainsi
que sur l’enseignement au patient (13-15). 11 n’est pas étonnant de voir plusieurs de ces
cliniques prendre forme à travers le pays (source: communications avec cardiologues et
site Internet Canadian Congestive Heart failure Clinics Network). Cependant, depuis
quelques années, certains chercheurs évoquent une prise en charge sub-optimale de la
maladie cardio-vasculaire chez les femmes par rapport aux standards établis chez les
hommes (16) : utilisation moins fréquente des méthodes diagnostiques et thérapeutiques
invasives (17-20), utilisation moins fréquente de certains médicaments (18 ;2 1) associé à
un pronostic plus réservé chez les femmes (1 8;22-28). Actuellement, on ne sait pas si de
telles différences relatives au genre sont perpétuées ou sont atténuées dans les services
cliniques spécialisés et muhidisciplinaires offerts aux patients souffrant d’insuffisance
cardiaque; en effet, à notre connaissance, aucune recherche n’a abordé cette question
2jusqu’à ce jour. À ce stade de multiplication et de consolidation de ces cliniques, il
convient d’éclairer des possibles inégalités liées au genre, pour ainsi favoriser l’atteinte
de leurs objectifs de réduction des hospitalisations et des visites à l’urgence, ce qui
requiert d’adresser des solutions à la fois aux populations masculine et féminine.
Qu’est-ce que l’insuffisance cardiaque?
L’insuffisance cardiaque est un syndrome clinique où des anomalies de la
fonction cardiaque entraînent l’incapacité du coeur à fournir le débit sanguin nécessaire
pour subvenir aux besoins métaboliques du corps ou le fait au prix d’un volume (ou
pression) diastolique ventriculaire anormalement élevé (29). Elle représente
généralement un stade avancé de plusieurs maladies cardiaques, entraînant une variété de
réponses hémodynamiques, rénales, hormonales, neuronales et cellulaires initialement
compensatrices. Aujourd’hui rare, le rhumatisme articulaire aigu fut longtemps une
importante cause d’insuffisance cardiaque; actuellement, dans nos sociétés, c’est la
cardiopathie ischémique et l’hypertension artérielle mal contrôlée qu’on identifie le plus
souvent comme responsables du syndrome d’insuffisance cardiaque (30). Outre ceux-ci,
de nombreux autres processus ou maladies peuvent entraîner la décompensation
cardiaque. Certaines affections non cardiaques entraînent une augmentation marquée des
besoins métaboliques, comme l’anémie, les infections, la thyrotoxicose ou un shunt
artério-veineux, tandis que des maladies primaires des diverses composantes du coeur
peuvent affecter directement la fonction myocardique (cardiomyopathie dilatée
idiopathique, cardiomyopathie hypertrophique ou toxique, péricardite, maladies
valvulaires, troubles du rythme)
Plusieurs classifications tentent de mieux cerner ce syndrome hautement
hétérogène. Il importe de discerner l’insuffisance cardiaque aiguè, survenant
abruptement au cours d’un épisode tel un infarctus du myocarde, de l’insuffisance
cardiaque chronique, résultant d’atteintes aiguès ou s’étant développée au long cours,
mais qui entraîne des symptômes généralement moins sévères, sur une période prolongée,
tels dyspnée, orthopnée, dyspnée paroxystique nocturne, oedème périphérique, asthénie.
Ceux atteints d’insuffisance cardiaque chronique demeurent à tout moment à risque de
3décompensation aiguè (31). Dans le cadre de cette recherche, nous nous intéressons au
syndrome chronique, parfois nommé insuffisance cardiaque congestive (bien que des
signes de congestion ne soient pas toujours présents); dans la suite de ce texte, le terme
«insuffisance cardiaque » sera utilisé pour désigner celle entité au long cours.
On sépare aussi souvent l’atteinte de la fonctioncardiaque systolique de l’atteinte
de la fonction diastolique. L’insuffisance cardiaque systolique résulte d’une défaillance
de l’inotropisme entraînant une mauvaise vidange ventriculaire combinée à une dilatation
cardiaque (fraction d’éjection ventriculaire réduite) qui peut s’accompagner d’une
élévation de la pression diastolique ventriculaire (29). La dysfonction diastolique se
présente par un défaut de la relaxation ventriculaire ou par une augmentation des
pressions nécessaires pour atteindre le remplissage ventriculaire (32;33); le syndrome
clinique qui en résulte est l’insuffisance cardiaque diastolique. L’insuffisance cardiaque
diastolique représente un syndrome clinique caractérisé par les mêmes signes et
symptômes que l’insuffisance cardiaque systolique (bien que généralement moins
sévères) (34), une fraction d’éjection ventriculaire gauche conservée et une dysfonction
diastolique. Les causes de l’atteinte diastolique diffèrent de celles de la dysfonction
systolique; on y retrouve, par exemple, les syndromes restrictifs, les atteintes des
cardiomyocytes, les maladies infiltratives (35). Certaines personnes présentent des
atteintes mixtes réduisant à la fois leurs capacités systolique et diastolique. La
terminologie couramment utilisée est celle d’insuffisance cardiaque avec atteinte de la
fonction systolique et insuffisance cardiaque avec fonction systolique préservée (pour
désigner le groupe des insuffisants cardiaques dits « diastoliques »).
Les critères diagnostiques de l’insuffisance cardiaque ne font toujours pas l’objet
de consensus (36-38). Plusieurs séries de critères ont cependant été conçues et
fréquemment utilisées pour guider à la fois les cliniciens et les chercheurs, comme les
critères de Framingham (voir tableau 1), les critères de Duke et les critères de Boston
(38).
Le traitement de l’insuffisance cardiaque est en évolution constante. II combine à
la fois des modifications des habitudes de vie (activité physique, restriction hydro-sodée),
4ajustement de la médication (diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion de
1’ angiotensine, antagonistes des récepteurs bêta-adrénergiques, vasodilatateurs, inotropes,
anti-arythmiques) et, dans certains cas, des traitements chirurgicaux (revascularisation,
remplacement de valve, valvuloplastie, transplantation cardiaque etc.).
Tableau 1 Critères diagnostiques pour l’insuffisance cardiaque congestive
Critères majeurs
Dyspnée paroxystique nocturne





Augmentation de la pression veineuse centrale (16mm d’eau à l’auricule droite)
Temps de circulation )25 secondes
Reflux hépato-jugulaire
OEdème pulmonaire, congestion des viscères ou cardiomégalie à l’autopsie







Diminution de 33% de la capacité vitale à partir de la valeur maximale
enregistrée
Tachycardie (120 bat/min)
* Le diagnostic requiert que 2 critères majeurs ou un critère majeur et 2 critères
mineurs soient présents concurremment. Les critères mineurs ne sont acceptables
que s’ils ne peuvent pas être attribués à d’autres maladies.
Source: Ho KKL, Pinsky JL, Kannel WB, Levy D. The epidemiology of heart
failure: the frarningham $tudy. J Am Coll Cardiol 1993; 22(4 supl A): 6A-13A.
5L’insuffisance cardiaque: un problème de santé publique?
Comparativement à la baisse de l’incidence des maladies cardio-vasculaires
depuis plus de trois décennies (39), l’insuffisance cardiaque tIC) a peu profité de ces
reculs (30;40;41). Des chiffres canadiens rapportent qu’à travers le pays, 200 000 à 300
000 personnes sont atteintes d’insuffisance cardiaque (2). Aux États-Unis, on parle de
4,9 millions de personnes atteintes et de 550 000 nouveaux cas annuellement (2;43;44).
L’incidence annuelle de l’insuffisance cardiaque se situe autour de 2,0 cas /1000
(3;40;45-47) avec une prévalence dans la population générale entre 1 et 2,6 % (3;42;48-
50). Les études rapportent une nette augmentation de l’incidence avec l’âge (45;51;52);
on peut donc s’attendre, simplement du fait du vieillissement rapide de la population, à
une importante progression du nombre de cas. L’amélioration de la survie post-infarctus
ainsi que la réduction des accidents cérébro-vasculaires résultant de l’hypertension
artérielle entraînent une augmentation du nombre de survivants de ces maladies,
survivants qui s’ajoutent au groupe des personnes susceptibles de développer une
insuffisance cardiaque. Dans le même ordre d’idées, les récentes améliorations de la
survie associée à l’insuffisance cardiaque (53;54) contribuent à en augmenter la
prévalence. Malgré cette augmentation du fardeau de l’insuffisance cardiaque depuis
trois décennies (1 ;4;5;55), certains facteurs ont récemment permis de faire un certain
contrepoids à ces tendances lourdes (39) et on voit l’ascension de son incidence se
stabiliser. Ainsi, l’amélioration du traitement des infarctus du myocarde, en minimisant
les surfaces infarcies, permet de réduire l’incidence de l’insuffisance cardiaque chez les
survivants d’un infarctus (56). De plus, l’amélioration de la détection et du traitement de
l’hypertension artérielle, ainsi que la prévention primaire des maladies ischémiques
coronariennes et la réduction de l’incidence des maladies cardio-vasculaires qui en
découle, pourront, par continuité, affecter l’incidence de l’insuffisance cardiaque.
De plus, l’insuffisance cardiaque demeure un problème très létal et responsable
d’un bon nombre de décès. Au Canada, entre 1970 et 1990, on a vu le nombre de décès
attribuable à l’insuffisance cardiaque augmenter de 60 % (55). En 1990, 37 927 décès
ont été directement attribués à l’insuffisance cardiaque aux États-Unis (57). Affichant une
6survie moyenne de 1,66 ans pour les hommes et de 3,17 ans pour les femmes (cohorte de
Framingliam, entre 194$ et 1988) (30), l’insuffisance cardiaque ne fait pas bonne figure à
côté de nombreux cancers. Bien qu’entre 1950 et 1990 on ait noté peu de changements
dans la survie des patients suite au diagnostic d’insuffisance cardiaque (survie à un an
dans la cohorte de Framingham de 57 % chez les hommes et 64 % chez les femmes)
(30;58), les chercheurs rapportent de récentes améliorations (41;53;54;59): ainsi, la
survie à un an se situe aujourd’hui entre 60 % et 77 % (40;47;52;54;60).
L’insuffisance cardiaque représente aussi la première cause d’hospitalisation chez
les 65 ans et plus (1). À Montréal, pour l’année fiscale 1997-1998, l’insuffisance
cardiaque a entraîné 3 339 hospitalisations affichant ainsi un taux d’admission de
12,4/1000 (61). En 1990, aux États-Unis, on rapporte 722 000 congés hospitaliers avec
l’insuffisance cardiaque comme diagnostic principal, représentant plus de 5,7 millions
jours de soins.
Aux États-Unis, on estime à 21-50 milliards de dollars les coûts annuels
directement engendrés par l’insuffisance cardiaque, dont les deux tiers sont consacrés aux
soins hospitaliers (1). Ce total équivaut à trois fois les coûts engendrés par les cancers et
à deux fois les coûts engendrés par les infarctus aigus du myocarde (1). Au Royaume-
Uni, les coûts de l’insuffisance cardiaque représentaient, en 2000, 1,91% des coûts du
système de santé, frais majoritairement attribuables aux hospitalisations (62).
Récemment, malgré une survie qui demeure courte, des avancées technologiques
ont grandement modifié le traitement de ce syndrome (63). C’est en effet au cours des
années 1990, après qu’on ait eu démontré dans les essais cliniques leur efficacité pour
réduire la mortalité de l’insuffisance cardiaque, que l’utilisation des inhibiteurs de
l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA) s’est répandue, avec un impact
probable sur la mortalité par insuffisance cardiaque dans la population (4l;53;54;59).
C’est aussi au cours des années 1990 que l’utilisation des bêta-bloqueurs pour traiter
l’insuffisance cardiaque s’est répandue, suite à la publication de grands essais cliniques
randomisés (64). La réduction de la létalité de l’insuffisance cardiaque au cours de cette
période a cependant eu un impact plus marqué chez les hommes que chez les femmes
7(réduction de la mortalité à long terme de 18 % chez les hommes contre 15 % chez les
femmes, après contrôle pour l’âge, la défavorisation et les admissions antérieures) (41).
La multiplicité des nouveaux traitements permet d’agir sur le cours de la maladie
pour en réduire le fardeau, mais sa complexité d’administration complique le travail des
cliniciens et des patients.
L’apparition de cliniques multidisciplinaires spécialisées:
pourquoi, pour qui?
Pour répondre à la complexité de ces traitements, des cliniques
multidisciplinaires, spécialisées en insuffisance cardiaque ont vu le jour. Récemment,
suite à de nombreux rapports sur leurs effets bénéfiques (6;8;1O-12;65) et conformément
aux lignes directrices (13), plusieurs de ces cliniques ont vu le jour au pays. À Montréal,
c’est en 1998 que le PIIC (Programme Intégré en Insuffisance Cardiaque), première
clinique du genre dans la région, est créé à l’hôpital du Sacré-Coeur. Les résultats
préliminaires sont encourageants : réduction de 62 % des visites à l’urgence, de 64 %
des admissions à l’hôpital et amélioration de la classe fonctionnelle pour plusieurs
patients (66). Actuellement, au moins 5 cliniques offrent leurs services dans la région de
Montréal, et plusieurs autres projets sont en développement dans les régions du Québec.
Les données supportant l’efficacité de ce type de service pour les insuffisants cardiaques
s’accumulent. Les interventions étudiées varient grandement: visites à domicile par
infirmières, équipes multidisciplinaires, suivi par cardiologues spécialisés en insuffisance
cardiaque, ajustement étroit de la médication. On en dégage cependant un trait commun:
toutes les interventions placent une importance particulière sur l’enseignement aux
patients (médication, diète, monitoring des signes et symptômes de décompensation).
Les effets notés par les études sont généralement la réduction des hospitalisations en
terme de nombre de patients hospitalisés, de fréquence ainsi que de durée
d’hospitalisation (6-12;67-69). L’effet semble plus marqué sur les hospitalisations dues à
l’insuffisance cardiaque. C’est cette réduction des hospitalisations qui explique une
grande partie de la réduction des coûts associée à un tel suivi (9;l l;l2;69). Quelques
chercheurs ont aussi noté une amélioration modérée de la qualité de vie évaluée par des
8questionnaires standardisés (le «Minnesota Living Wiffi Heart Failure Questionnaire» et
le «Chronic Heart Failure Questionnaire ») ainsi qu’une amélioration de la classe
fonctionnelle évaluée par l’échelle de la New York Heart Association (6;7;9;68).
Plusieurs auteurs soulignent l’importance de l’ajustement adéquat de la médication dans
l’obtention de ces résultats positifs, mais McDonald (8), dans une étude randomisée à
double-insu, a tout de même pu démontrer un effet positif des cliniques, outre celui
attribuable à l’ajustement de la médication. Actuellement les données supportant un
impact sur la survie demeurent ténues (70). Ces effets positifs semblent cependant
s’estomper avec le temps, bien que nous ne possédions pas de données de suivi au-delà
de un an. Riegel (71) a comparé la variation des coûts pour des patients atteints
d’insuffisance cardiaque de sévérité différente et conclut que ce type d’intervention
permettrait de réduire les coûts principalement pour les patients modérément atteints,
avec peu d’effet pour ceux de classe fonctionnelle très sévère et une nette augmentation
des coûts pour les patients asymptomatiques.
On admet en général le bénéfice des cliniques spécialisées pour les insuffisants
cardiaque. Bien que plus de recherches aient étudié les patients ayant une atteinte de la
fonction systolique ou étant de classe fonctionnelle sévère, certaines évidences supportent
le bienfait de ces services pour des patients âgés ou chez des groupes de patients avec ou
sans atteinte de la fonction systolique (8;9;ll).
S’intéresser aux différences d’utilisation des services reliées
aux genres en insuffisance cardiaque...
En 1991, le rapport du Council on Ethical and Judicial Affairs de l’American
Medical Association (72), souligne des différences d’accès liées au genre, en défaveur
des femmes en ce qui a trait à la dialyse, la transplantation rénale, l’investigation pour
cancer pulmonaire ainsi qu’à l’accès aux pontages coronariens.
Depuis un peu plus d’une décennie, des différences de prise en charges des
maladies coronariennes ont été soupçonnées entre les hommes et les femmes (16). Bien
que des facteurs inhérents à la maladie expliquent plusieurs des différences observées, il
9n’en reste pas moins que la démonstration de ce biais a probablement permis aux
cliniciens d’être plus alertes face aux difficultés diagnostiques et thérapeutiques
rencontrées chez les femmes se présentant pour des symptômes d’allure cardiaque. On a
par exemple souligné une utilisation moins fréquente des angiographies, des techniques
de revascularisation percutanées, des prothèses endo-vasculaires et des pontages chez les
femmes (17-20). Certaines classes de médicaments prouvés efficaces ont aussi tendance
à être moins prescrits pour les femmes (1 8;21). Principalement dû à leur âge avancé et
leur profil de comorbidités, les femmes présentent aussi un pronostic plus réservé suite à
un épisode coronarien (1 8;22-28). De manière encourageante, d’autres auteurs n’ont
cependant pas trouvé de différences entre les hommes et les femmes dans le traitement
des événements coronariens aigus (73 ;74). La préoccupation d’accès similaire aux soins
pour les maladies coronariennes, sans égard au genre, fait aujourd’hui parti d’un discours
connu.
Actuellement, au Canada, les maladies cardiovasculaires sont responsables de 35
¾ des décès chez le hommes et 37 ¾ des décès chez les femmes. Ces chiffres deviennent
respectivement 1,6 % et 2,5 % lorsque limités à l’insuffisance cardiaque (39). Des
données récemment publiées, concernant la période de 1990 à 1997 dans la région de
Montréal, montrent que la mortalité par insuffisance cardiaque (par rapport à la mortalité
par maladies cardiovasculaires) chez les 65 ans et plus, a augmenté chez les femmes,
pendant qu’on note une légère diminution chez les hommes (61) (voir tableau 2).
Nous en sommes donc arrivés à nous demander si les progrès vus en insuffisance
cardiaque ont profité également à toute la population: les femmes ont-elles tiré les
mêmes avantages que les hommes de ces avancements? En fait, nous nous penchons sur
le cas particulier de ces cliniques spécialisées : les différences d’utilisation de services
observées en maladie coronarienne se prolongent-elles dans ce type de service offert aux
patients avec insuffisance cardiaque? L’accès est-il identique, peu importe le genre?
Dans un contexte de soins aussi encadré et riche en ressources, est-ce que des différences
de traitement et de prise en charge subsistent quand même?
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Tableau 2: Pourcentage des décès attribuables à l’insuffisance cardiaque par
rapport aux décès par maladie cardio-vasculaire chez les personnes âgées de
65 ans et plus à Montréal, entre 1990 et 1997
Année Décès par insuffisance Décès par insuffisance









*Pourcentage de tous les décès par maladie cardio-vasculaire chez les hommes.
tPourcentage de tous les décès par maladie cardio-vasculaire chez les femmes.
Tiré de: Feidman D.E. et al. C7zanging trends in mortaÏity and admissions to
hospitalfor elde;y patients with congestive heartfailure in Montreal. CMAJ; 165
1033-6
Objectifs et questions de recherche
L’objectif de ce projet est donc d’explorer des iniquités relatives au genre dans la
délivrance de soins par les cliniques spécialisées en insuffisance cardiaque. Nous voulons
explorer ces différences, dans les limites des données cliniques disponibles et ainsi établir
la pertinence d’approfondir cette investigation par un protocole plus complexe.
Les objectifs spécifiques sont:
1. Référence: évaluer la présence de différences dans le profil des patients référés
dans les cliniques spécialisées.
2. Processus: comparer le niveau d’utilisation des ressources des cliniques
spécialisées entre les hommes et les femmes, ainsi que la qualité des services
reçus.
Chapitre 1 : Recension des écrits
“Sex refers to the classification of living things, generally as male or
female according to their reproductive organs and functions assigned by
chromosomal complement. Gender refers to a person ‘s self
representation as male or female, or how ffiat person is responded to by
social institutions based on the individual’s gender presentation. Gender is
rooted in biology and shaped by environment and experience.”
Institute ofMedicine, Shaping the Future for Health,
Exploring the Biological Contributions to Human Health Does Sex Matter?
Les définitions de genre et de sexe nous permettent de structurer la manière avec
laquelle on peut aborder les différences hommes/femmes. Bien que cette division soit
imparfaite, les volets biologique et social ont tous deux des impacts sur la santé et les
soins de santé utilisés. Ainsi, ce chapitre trace les grandes lignes de l’influence du genre
puis du sexe sur la trajectoire de soins des patients, particulièrement des femmes,
souffrant d’insuffisance cardiaque. Dans un premier volet, nous abordons de manière
générale le lien entre le genre féminin et le système de soin «le genre» des
connaissances biomédicales, l’impact sur la relation patient-médecin ainsi que certaines
caractéristiques liées à la fois au genre et à l’accès aux soins. Le second volet consiste en
une revue des différences entre les hommes et les femmes dans l’insuffisance cardiaque.
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Premier volet: Les femmes dans le système de soins
Pourquoi s’intéresser spécifiquement aux femmes en regard de notre système de
soin? Plusieurs études tendent à démontrer des traitements différents des maladies
ischémiques coronariennes entre les hommes et les femmes (17-20;73;74). Ces
différences pourraient résulter de spécificités biologiques. Comme le souligne le rapport
de l’Institute of Medicine (USA) Women and Health Research (75), ces différences
peuvent aussi être le fruit d’un biais masculin (une erreur de l’observateur causée par
l’adoption d’une perspective, d’habitudes ou de pensées masculines ) ou d’une norme
masculine (la tendance à utiliser les hommes comme standard même dans les études de
maladies affectant les deux genres).
Au cours des années 1960, les femmes ont commencé à exprimer leur
mécontentement avec le système traditionnel de soins, le jugeant peu adapté à leurs
besoins (76-78). L’intérêt porté depuis à la santé des femmes a mis en lumière certaines
différences liées au genre qui affectent les soins que les patients reçoivent.
Nous verrons succinctement trois aspects qui peuvent avoir un impact sur les
soins que les femmes reçoivent. Premièrement, comment la représentation des femmes
dans la recherche bio-médicale a pu influencer les modèles de soins. En second lieu,
comment la relation patient-médecin peut être affectée par le genre. Et finalement, nous
tenterons de mettre brièvement en perspective certains aspects socio-économiques qui
diffèrent entre les genres, puisque ces paramètres influencent l’accès et l’utilisation des
soins.
Les femmes dans la recherche
On se rappellera qu’en 1977, afin de protéger les femmes et leur foetus, la food
and Drug Administration (FDA) des États-Unis avait émis des lignes directrices
recommandant l’exclusion des femmes avec la capacité de procréer des recherches
cliniques de phases I et 11(79). Ce contexte législatif change quelque peu aux États-Unis,
suite à la publication, en 1985, du rapport de la «Public Health Sei-vice Task force on
Women ‘s Health Issues» qui recommande l’inclusion des femmes dans les recherches
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biomédicales et comportementales. Pour suivre ce premier virage, entre 1986 et 1993, la
FDA, le National Institute of Health (Nu) et le Alcool, Drug, and Mental Health
Administration (ADAMHA) modifient de différentes manières leurs lignes directrices
pour encourager l’inclusion de femmes, afin d’étudier les spécificités liées au genre. En
1993, le NIH Revitalization Act en vient à exiger une représentation adéquate des
femmes dans les recherches (80;81). Le Center ofDisease Control (CDC) emboîte le pas
dès 1995 avec sa politique d’inclusion des femmes et des minorités ethniques. Au
Canada, en 1997, le ministère de la Santé émet des lignes directrices pour l’inclusion des
femmes dans les essais cliniques (82) et on crée en 2000 l’Institut de la santé desfemmes
et des hommes au sein des Instituts de recherche en santé du Canada (83). Dans quelle
mesure retrouve-t-on des analyses et des questions adaptées aux femmes dans les
recherches bio-médicales contemporaines?
Dans leur entreprise d’inspection de la littérature, Sechzer et coil. (81), ont calculé
la proportion de sujets masculins dans différents types de recherches. Ils ont également
tenté d’évaluer si la généralisation des résultats sur les genres faite par chaque étude
pouvait être considérée appropriée. C’est ainsi que les études animales qu’ils ont
répertoriées dans trois revues (Behavioral Neuroscience, Journal of Comparative
Psychology et Sciences) en 1984 et 1991 utilisent nettement plus de mâles que de
femelles et environ 80 % de ces études généralisent de manière inappropriée ou douteuse
leurs conclusions sur les deux genres.
Sechzer et coll. se sont également penchés sur les études publiées dans The
Journal of the American Coltege of Cardiology et dans The American Heart Journal, en
1984 et 1992, faisant ressortir une proportion de sujets féminins entre 14 et 25 %, avec 36
à 64 % d’études qui concluent de manière douteuse ou inappropriée sur les genres.
Harris et Douglas (84) ont d’ailleurs révisé 121 essais cliniques financés par le National
Heart, Lung and Blood Institute entre 1965 et 1998. Bien que 54 % des sujets étudiés
soient des femmes et que cette proportion ait crû avec le temps, ils soulignent que la
moitié de ces sujets féminins est enrôlée dans deux grands essais cliniques portant
exclusivement sur la santé des femmes : Women ‘s Health Study (1991) et Women
Health Initiative (1992). Parmi les essais cliniques portant sur les deux genres, la
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proportion de femmes tombe à 38 % et ne semble pas avoir évolué depuis 1965. Ils font
également remarquer que la proportion de femmes incluse dans les études sur les
maladies ischémiques coronariennes et l’hypertension artérielle est proportionnelle à la
prévalence de ces maladies, sans que ce soit toutefois le cas pour l’insuffisance
cardiaque, où les femmes sont nettement sous-représentées dans les essais cliniques.
Soulignant de la même façon les lacunes de la recherche médicale pour les
femmes, d’autres analyses, ne se limitant pas aux essais cliniques, rapportent que plus
d’études excluent les femmes que les hommes (85).
Vidaver ($6) soulève que deux tiers à trois-quart des études publiées dans quatre
journaux New England Journal of Medicine, Journal of the American Medical
Association, Journal ofthe National Cancer Institute et Circulation) au cours de 1993,
1995, 1997 et 1998, subventionnées par le NIH, ne présentent pas d’analyse spécifique
selon le genre. Meinert et coli. (87) font cependant ressortir que la majorité des essais
cliniques publiés dans cinq grands journaux en 1985, 1990 et 1995 incluent des patients
des deux genres. Les études s’adressant uniquement aux femmes seraient
proportionnellement plus nombreuses que celles d’adressant uniquement aux hommes,
sauf dans le cas des essais sur les maladies du coeur.
Il paraît donc plausible que les femmes soient effectivement sous-représentées
dans les recherches portant sur les deux genres et dans les recherches sur les maladies
cardio-vasculaires. En effet, comme le rappelle Buring (88), la représentativité d’une
minorité en fonction de la prévalence de la maladie ne nous assure pas la puissance
nécessaire pour conclure sur des effets différentiels des traitements entre les groupes. Il
demeure encourageant de constater que les femmes prennent part à un grand nombre de
recherches et qu’une certaine augmentation (bien que mitigée pour certains types
d’étude) de la représentation des femmes soit notée depuis les changements de politiques
des organismes et aussi depuis une probable prise de conscience de la communauté
scientifique.
Dans les recherches épidémiologiques, la perspective des différences liées au
genre soulève un autre type de questions. En effet, les recherches populationnelles
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mesurent généralement plus de morbidité chez les femmes. Comme le soulignent
Gijsbers van Wijk et cou. (89), cette mesure pourrait être tronquée par des facteurs
relatifs au genre, comme la manière d’auto-rapporter ses symptômes et ses limitations.
Les femmes et la présentation de la maladie
En effet, dans leur recherche, van Wijk et coll. (89) font rapport de plusieurs
hypothèses pour soutenir les différences entre les hommes et les femmes dans la manière
de rapporter les signes et symptômes. Une des hypothèses veut que les femmes
recherchent plus souvent des solutions interpersonnelles à leurs problèmes, ce qui se
traduirait par une tendance à échanger davantage dans le cadre des consultations
médicales. II est possible aussi, pour des raisons biologiques ou de socialisation, que les
femmes soient plus sensibles aux symptômes. Par une analyse des raisons de
consultations et des diagnostics établis, Verbmgge (90) supporte l’hypothèse d’un seuil
de perception des symptômes plus bas chez les femmes (même lorsqu’elles se
présentaient avec des plaintes, elles furent plus souvent étiquetées «non malades »). Il a
relevé chez elles une plus grande variété de symptômes, ainsi qu’une tendance à
combiner plus souvent symptômes physiques et mentaux. L’hypothèse selon laquelle les
femmes se familiarisent avec le vocabulaire de symptomatologie secondairement à leurs
responsabilités pour la santé familiale reste à vérifier.
L’acceptation sociale pour les femmes d’exprimer des symptômes,
comparativement au rôle plus stoïque des hommes, pourrait aussi contribuer à ce qu’elles
en rapportent plus. Certaines données de l’étude de Verbmgge (90) supportent
l’hypothèse que les hommes retardent leur demande de soins et qu’ils puissent être
réticents à admettre certains symptômes ou certaines conditions (plus d’hommes qui se
présentaient sans symptômes se sont vus diagnostiqués comme malades).
Les hommes et femmes auraient donc des modes de perception des symptômes, et
des manières de rapporter ces symptômes, qui diffèrent des points de vue quantitatif et
qualitatif. Comment ces différences sont-elles reçues et interprétées par les
professionnels?
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Perceptions des professionnels modulées par le genre
Verbruge (90) souligne que les médecins auraient une propension à considérer les
conditions présentées par les hommes plus sévères, en plus de donner plus souvent des
diagnostics peu définis aux femmes et de diagnostiquer plus souvent chez elles une
maladie mentale. Par exemple, les céphalées furent plus souvent attribuées à des causes
mentales ou nerveuses chez les femmes que chez les hommes. Ces différences peuvent
cependant refléter les problèmes sous-jacents. Pour l’auteur, les évidences d’un biais lié
au genre de la part des médecins paraissent faibles : les femmes ne se sont pas vues
étiquetées plus souvent «non malades» si elles présentaient des symptômes et elles ont
reçu le même nombre de diagnostics que les hommes.
Dans une analyse d’entrevues médicales enregistrées, Wallen et coll. (91) ont pu
noter la même durée d’échange d’information avec les patients hommes ou femmes et la
même perception par les médecins du désir d’information de la part des patients, malgré
que les femmes posaient un plus grand nombre de questions. Les médecins de cette étude
ont perçu plus souvent une composante psychologique chez les femmes que chez les
hommes et restèrent plus pessimistes dans le pronostic de leur patientes, même si celles-
ci semblaient présenter un profil de diagnostics moins sévère que celui des hommes. Les
groupes étudiés d’hommes et de femmes ne différaient pas en âge, statut marital,
éducation et emploi, mais plusieurs variables confondantes n’ont pas été étudiées et
aucun modèle multivarié ne permet de distinguer la contribution de divers facteurs à ces
différences de perceptions.
Dans une étude où l’on présenta des vignettes cliniques à des médecins, en ne
faisant varier que le genre des patients, Colameci et coli. (92) n’ont rapporté aucune
différence de perception de l’authenticité des symptômes, ni de la sévérité de la
condition; ils soulignent cependant que les médecins ont perçu les femmes comme étant
plus émotives. L’étude à partir de vignettes cliniques possède cependant la grande
limitation de se soustraire de la réalité relationnelle.
Mises ensembles, ces différences de présentation de la maladie et ces différences
d’interprétation de la part des professionnels peuvent se traduire par un diagnostic etlou
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un traitement différent. On pense par exemple au phénomène bien documenté du nombre
de prescriptions plus élevé d’anxiolytiques et d’antidépresseurs chez les femmes, et ce,
malgré le contrôle pour plusieurs variables de confusion telles symptômes de
présentation, diagnostic, variables socio-démograpiques, caractéristiques du service de
santé, statut des assurances et spécialité médicale (93;94). De plus, la probabilité de
recevoir des traitements d’hémodialyse ou une transplantation rénale pour ceux ayant
besoin de ces traitements est plus faible pour les femmes. Cette différence ne s’explique
pas par l’âge, la race, les comorbidités ni les assurances santé (95;96).
Des différences dans les préférences de traitement ont aussi été soulevées pour
expliquer une moins grande utilisation de méthodes invasives chez les femmes. Dans une
étude portant sur la transplantation cardiaque, les femmes ont plus souvent refusé
l’intervention que les hommes (97).
Aspects socio-économiques liés au genre
Il est important de se rappeler les différences socio-économiques qui, malgré un
amenuisement marqué, persistent entre les hommes et les femmes. Les données nous
indiquent ainsi que 18 % des femmes et 16 % des hommes québécois de 25 à 64 ans ont
un faible revenu après impôt. En fait, les femmes consacrent plus de temps aux activités
non rémunérées, comme les travaux ménagers, les soins aux enfants et aux personnes
âgées. De plus, bien que la scolarisation des femmes tende à augmenter, elles sont moins
nombreuses à avoir suivi des études universitaires parmi les 40 ans et plus (98). Le statut
socio-économique, les fonctions sociales et familiales des hommes et des femmes
divergent sous plusieurs aspects. Ce sont des caractéristiques bien reconnues comme
déterminants de la santé, et ces différences ne sont pas étrangères à l’expérience de
maladie ou santé vécue par les hommes et les femmes. Une étude s’étant penchée sur les
adultes porteurs du VIH a relevé que les femmes retardaient leur demande de soins,
particulièrement pour des responsabilités reliées aux enfants (99). Une conclusion




Les particularités de l’insuffisance cardiaque chez les femmes
L’importance de l’insuffisance cardiaque dans la population féminine
L’insuffisance cardiaque est une réalité tout aussi présente chez les femmes que
chez les hommes. En fait, le nombre de cas est comparable entre les hommes (2 400 000
cas aux États-Unis) et les femmes (2 500 000 cas) (2). C’est ce qu’indiquent les résultats
du NIIANES (National Health and Nutrition Examination Survey), un grand sondage
populationnel (49). Ces données n’ont cependant pas été confirmées à Rochester, où une
étude sur les utilisateurs des services de soins, basée sur les consultations médicales et les
hospitalisations, a démontré une prévalence de 214/100 000 pour les femmes et 327/100
000 pour les hommes (52). Dans la cohorte de Framingham, après contrôle pour l’âge, la
prévalence de l’insuffisance cardiaque s’est montrée supérieure chez les femmes (7,7 /1
000, comparativement à 7,4 /1 000 chez les hommes) (3).
Ces résultats peuvent surprendre puisque, après contrôle pour l’âge, on démontre
une incidence supérieure chez les hommes (taux d’incidence de 2,3 à 3,4 pour 1 000 chez
les hommes, comparativement à 1,4 à 2,4 pour les femmes) (3;45;46). II ne faut
cependant pas oublier que l’incidence de l’insuffisance cardiaque augmente avec l’âge
(3;40;45;47;52) et qu’elle apparaît plus tardivement chez les femmes (101). En effet,
l’âge au diagnostic (71,9 pour les femmes et 68,1 pour les hommes) (30) et à la première
hospitalisation pour insuffisance cardiaque (78 ans comparativement à 72-76 ans)
(41; 102) est en moyenne plus élevé chez elles. En fait, l’étude de framingham précise
que les hommes présentent une incidence plus élevée d’insuffisance cardiaque que les
femmes jusqu’à 75 ans, âge auquel les femmes présentent un taux d’incidence de
l’insuffisance cardiaque dépassant celui des hommes (3). Ces taux élevés d’apparition de
la maladie en âge avancé, ainsi que la longévité supérieure des femmes, combinés à des
possibles différences de survie dans l’insuffisance cardiaque, permettent de réconcilier
ces données de prévalence et d’incidence, à première vue contradictoires.
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Le même raisonnement s’applique aux données de mortalité par insuffisance
cardiaque. Bien que les taux de mortalité par insuffisance cardiaque des hommes
surpassent ceux des femmes (57;61), plus de femmes décèdent suite à l’insuffisance
cardiaque. Au Canada, en 1999, on dénombre 2646 décès par insuffisance cardiaque
chez les femmes, totalisant 2,5 % de tous les décès, et 1845 chez les hommes, totalisant
1,6 % de tous les décès (39).
Des facteurs de risque différents
Ces profils différents d’apparition de la maladie relèvent en fait des processus
physiopathologiques spécifiques. Bien que l’insuffisance cardiaque résulte le plus
souvent de la cardiopathie ischémique et l’hypertension artérielle (l;3;47;103),
l’hypertension artérielle semble responsable d’une plus grande proportion de cas chez les
femmes tandis que cette position est occupée par la cardiopathie ischémique chez les
hommes (l04;105). Ho (30) souligne que, chez les patients ayant développé une
insuffisance cardiaque attribuée à la maladie coronarienne, on retrouve plus fréquemment
des antécédents d’infarctus aigu du myocarde chez les hommes (80 % d’infarctus ancien
chez les hommes contre 57 % chez les femmes). Malgré tout, après un infarctus, une
femme aurait plus de chances de développer une insuffisance cardiaque qu’un homme:
incidence de l’insuffisance cardiaque chez 33 ¾ des hommes contre 46 % des femmes
après un épisode d’infarctus (106). Les autres étiologies se répartissent aussi avec un
profil différent entre les genres. L’hypertension entraîne un risque plus important de
développer de l’insuffisance cardiaque chez les femmes (30), ce qui se traduit par une
proportion de patients avec IC secondaire à l’hypertension plus élevée chez les femmes
(30;105;l07-109). Il en va de même pour les origines valvulaires, plus fréquentes chez
les femmes (30;l05;l07-l09). Les hommes présentent cependant plus de
cardiomyopathies éthyliques. Puisqu’il entraîne chez les femmes un risque deux fois plus
élevé de développer une insuffisance cardiaque (30), le diabète est incriminé comme
facteur de risque plus important que chez les hommes (106; 110).
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Fonction ventriculaire
Ces diverses causes entraînent des atteintes différentes de la fonction
ventriculaire. Différentes études portant sur la fonction ventriculaire dans des situations
spécifiques (hypertension artérielle essentielle, hypertension systolique isolée, sténose
aortique) ont souligné une meilleure conservation de la performance ventriculaire
systolique chez les femmes (111-114). Une étude chez des patients âgés de 23 à 35 ans et
exempts de toute maladie cardiaque a montré une meilleure fraction d’éjection
ventriculaire gauche (FEVG) chez les femmes (fEVG moyenne de 0,639±0,057
comparativement à 0,625±0,057 pour les hommes, pO,Ol) (115). Chez des rats souffrant
d’insuffisance cardiaque secondaire à une hypertension artérielle spontanée, les femelles
ont bénéficié d’un retard de six mois dans le développement de symptômes d’insuffisance
cardiaque, phénomène expliqué par une plus grande capacité des myocytes à
s’hypertrophier chez les femelles (116). Deux études chez des patients âgés souffrant de
sténose aortique ont montré des fractions d’éjection supra-normales chez les femmes,
avec des différences dans le remodelage cardiaque, malgré des degrés semblables
d’obstruction valvulaire (11 1;1 14). Même si l’amplitude de ce phénomène demeure
modeste, et sa contribution peut-être marginale, une autre étude a également démontré un
taux de mort des myocytes (nécrose et apoptose) moins élevé chez les femmes avec
insuffisance cardiaque que chez leur équivalent masculin (117).
Atteintes systolique et diastolique
Bien que de plus en plus reconnue et investiguée, l’insuffisance cardiaque avec
fonction systolique préservée (parfois appelée insuffisance cardiaque diastolique)
demeure un sujet de controverse, certains la voyant comme une atteinte de la fonction
systolique non diagnostiquée (118; 119). Le diagnostic de l’insuffisance cardiaque avec
fonction systolique préservée demeure en effet complexe et souvent un diagnostic
d’exclusion, bien que des critères plus clairs émergent pour définir cette entité (33;120-
123). Même si l’on dispose maintenant de méthodes d’échocardiographies intéressantes
pour évaluer la fonction diastolique (121; 122; 124-126), méthodes nettement moins
invasives que le cathétérisme cardiaque (le «gold standard» pour évaluer la fonction
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diastolique) (121), plusieurs études (principalement les études de type épidémiologique)
utilisent la fraction d’éjection ventriculaire gauche pour distinguer les patients avec
atteinte de la fonction systolique de ceux avec fonction systolique préservée. Les valeurs
critiques utilisées varient généralement entre .40 et .50 (50;127-131).
Selon ces critères, on rapporte qu’environ 40 % des cas d’insuffisance cardiaque
présentent une atteinte diastolique isolée (50; 101; 122; 129). Bien que l’interprétation
clinique de ces résultats demeure très délicate, de récentes études ont fait ressortir un lien
entre le genre féminin et une plus grande probabilité de souffrir d’insuffisance cardiaque
avec fonction systolique préservée dite diastolique (l0l;129;132;133), ce que des études
antérieures n’avaient pas toujours pu démontrer (130).
La dysfonction diastolique résulte souvent de mécanismes compensatoires
bénéfiques à court terme mais qui ont des effets à long terme dommageables pour la
fonction cardiaque (134). On retrouve plusieurs causes à la dysfonction diastolique
(voir tableau 3), mais il n’est pas étonnant de constater que les patients avec une fonction
systolique préservée présentent moins souvent une histoire d’infarctus (129).
Tableau 3 : Causes de la dysfonction diastolique isolée
Causes communes Causes moins fréquentes
Maladie ischémique coronarienne Cardiomyopathie hypertrophique
Hypertension Cardiomyopathies infiltratives
Age Fibro-elastose de l’endocarde
Diabète mellitus Maladie du péricarde
Obésité
Sténose aortique
Tiré de: Weinberger HD. Diagnosis and Treatment ofDiastolic Heart failure. Hospital
Practice 1999; http://www.hosppract.comlissues/1 999-03/weinb.htm (134)
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Certains mécanismes physiopathologiques (tels que mesurés par la capacité
d’exercice, la qualité de vie, la classe fonctionnelle, l’activation neuro-endocrine)
semblent similaires, bien que moins sévèrement atteints que chez les insuffisants
cardiaques avec atteinte systolique (34;101;132). La mortalité des patients atteints
d’insuffisance cardiaque avec fonction systolique préservée est supérieure à celle de la
population saine, mais inférieure à celle des patients avec insuffisance cardiaque
systolique (50;10l;129;135).
D’importantes études sont actuellement en cours pour clarifier le traitement
optimal à administrer à ces patients (136). Pour le moment, bien que certains
médicaments semblent avoir des effets bénéfiques, le traitement vise la cause sous
jacente et la réduction des stress physiologiques pouvant entraîner des décompensations.
Un flou diagnostique?
Le diagnostic de l’insuffisance cardiaque semble plus compliqué chez les femmes.
Une étude portant sur les patients référés de la première ligne pour insuffisance cardiaque
avec fonction systolique normale, a conclu que la majorité des patients présentaient en
fait d’autres causes pour expliquer leurs symptômes : obésité, maladie pulmonaire ou
ischémie myocardique (137). Dans un autre rapport, où tous les cas suspects
d’insuffisance cardiaque vus en première ligne étaient référés en cardiologie pour
confirmation du diagnostic, une plus petite proportion de femmes que d’hommes s’est
avérée souffrir d’insuffisance cardiaque confirmée (15 patientes sur 82, contre 25/75)
(103).
Adaptations physiologiques différentes symptomatologie différente
La symptomatologie diffère également. Le lien entre la FEVG et la capacité
fonctionnelle des patients pourrait être différent selon le sexe. En effet, Opasich (105)
rapporte, pour des patients atteints d’IC référés dans un centre de cardiologie, une FEVG
plus élevée chez les femmes (39 ±13 vs. 33 ±11, p=O,000l), mais une plus grande
proportion de femme de classe fonctionnelle NYHA III ou IV (intervalle de confiance à
95 ¾ du rapport de cotes =1,08-1,50). Plus récemment, dans une étude comparant l’effet
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de la digoxine sur les patients avec IC et rythme sinusal normal, Rathore (138) rapporte
une FEVG moyenne de 30% chez les femmes et de 28% chez les hommes (p<0,001),
mais une plus grande proportion de femmes de classe fonctionnelle NYHA III (j,<0,00l)
et de classe IV (p=O,21). II serait possible que des différences dans la manière de
rapporter les symptômes (89;90), tel que soulevé dans la section précédente, expliquent
en partie ces subtiles variations hommes!femmes dans la classe fonctionnelle, puisque
l’établissement de celle-ci selon l’échelle de la NYHA s’appuie sur la symptomatologie
du patient (voir tableau 5 dans la section méthodologie).
Il semble constant dans ces études que les femmes aient une fEVG supérieure à
celle des hommes, ce qui ne se traduit pas toujours par un meilleur statut fonctionnel.
La perception de la maladie
Dans une petite étude qualitative portant sur 32 patients souffrant d’insuffisance
cardiaque, Evangelista (139) souligne des différences hommes-femmes dans la
perception de leur santé, comme le fait qu’elles tendent à donner un sens plus positif à
leur maladie. Dans cette étude, bien qu’on n’ait pas contrôlé pour l’âge ni pour le statut
marital, les femmes, tout en étant de classe fonctionnelle plus sévère, rapportaient une
meilleure perception de leur santé.
Plusieurs autres études utilisent plutôt des échelles de mesure de qualité de vie.
Chin et al. (107) ont ainsi rapporté une moins bonne qualité de vie, et surtout une moins
bonne évolution de la qualité de vie, chez les femmes hospitalisées pour IC que chez les
hommes. Riegel (140) a aussi montré une différence lors de l’enrôlement dans un suivi
externe pour insuffisance cardiaque, les femmes ayant alors une moins bonne qualité de
vie; cependant, après trois mois de suivi, les hommes et les femmes présentaient des
scores semblables de qualité de vie. Par ailleurs, lorsque les chercheurs tiennent compte
des variables possiblement confondantes (telles âge, classe fonctionnelle, sévérité ou




Toutes ces différences se traduisent également dans l’utilisation des services de
santé.
En 1999 au Canada, on dénombrait 30 713 hospitalisations pour insuffisance
cardiaque chez les femmes et 30 190 chez les hommes’, correspondant respectivement à
des taux d’hospitalisation standardisés pour l’âge de 147,80 et 217,98 par 100 000 (143).
Cependant, dans une étude américaine (144), on a trouvé que les femmes étaient moins
souvent référées à l’hôpital et encore moins à des hôpitaux universitaires. Les femmes
demeurent aussi plus longtemps à l’hôpital (144-146), ce qui est une conclusion de
différentes études.
Plusieurs études ont aussi montré que les femmes sont plus souvent suivies par
des omnipraticiens (109;144), tandis que les hommes sont vus par les cardiologues ou
internistes.
De plus, les examens para-cliniques sont moins utilisés chez les femmes
(104;144;146): moins d’échocardiographie, ventriculographie, holter, test d’effort et
cathétérisation cardiaque.
On sait aussi que le profil de prescription de médicaments est différent entre les
sexes (moins de femmes se voient prescrire des IECA) (105;107;109;147), ce qui pourrait
être attribuable, du moins en partie, à la plus grande proportion de femmes avec fonction
systolique normale, mais pourrait aussi révéler un traitement sous-optimal. Dans sa revue
de la littérature, Johnson (148), souligne même que l’impact des IECA sur la mortalité
par insuffisance cardiaque demeure mal documenté chez les femmes, les lacunes
s’expliquent par la puissance des études, mais aussi par l’effet des médicaments qui
semble moins important chez les femmes. Comme le montre le tableau 4, une faible
proportion de patients enrôlés dans les études randomisées sont des femmes
(136;139;149). Les femmes présentent également plus d’intolérance aux IECA, ce qui se
traduit par plus d’arrêts de traitement (150).
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CONSENSUS I Cooperative North Scandinavian Survival Study 30
CONSENSUS II Cooperative North Scandinavian Survival Study 12
SAVE Survival and Ventricular Enlargement Trial 18
SOLVD-T Treatment arm in the Studies of Left Ventricular 20
Dysfunction
TRACE Trandolapril Cardiac Evaluation Study Group 29
BAT2
CHARM Candesartan heart failure — assessment of reduction in 32
mortality and morbidity
ELITE I Evaluation of Losartan In The Eldery 33
ELITE II Effect cf Losartan Compared with Captopril 31
Bêta-b’oqueurs
BEST The beta-blocker evaluation of survival trial investigators 22
dB 15-II Cardiac Insufficiency Bisoprolol Study 20
COPERNICUS Carvedilol prospective randomized cumulative survival 21
study group
MERIT-HF Metoprolol CRIXL Randomized Intervention Trial in 23
Congestive Heart Failure
US CARVEDILOL The Effect of Carvedïlol on Morbidity and Mortality in 23
Patients with Chronic Heart Failure
Autres
DIG Digitalis Investigators Group 22
Références:(1 36; 1 38;1 51-1 64)
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L’impact sur la survie
Dans la cohorte de Framingham (30;54), les femmes ont présenté une meilleure
survie suite au diagnostic d’insuffisance cardiaque, ce que semble confirmer d’autres
études portant sur la survie à 6 mois (109) et sur la survie à un, deux et cinq ans (48).
Cependant, dans le registre de l’étude SOLVD, les femmes ont présenté une mortalité à
un an de 22 ¾ comparativement à 17 % pour les hommes (51). Adams et cou. (108) ont
pu détailler une interaction entre l’étiologie et le genre quant à son effet sur le pronostic:
survie plus courte chez les femmes si l’étiologie est ischémique, mais meilleure survie si
l’étiologie est non ischémique. Lindenfeld et coll. (165) soulignent également que le
meilleur pronostic pour les femmes s’explique en partie parce qu’elles sont plus souvent
porteuses d’une insuffisance cardiaque avec fonction systolique préservée.
Chapitre 2 : Cadre théorique
«L’égalité d’accès est l’une des valeurs les plus importantes qui ont été
évoquées systématiquement. Les Canadiens et les Canadiennes devraient
avoir un accès égal à la santé et au bien-être ainsi qu’à des services de
santé répondant à leurs besoins. (...) Le système est équitable et simple, et
il renforce le principe de l’égalité des chances. »
Kenny N, Dickinson R, Stout M, Lessard R, Lougheed G, Radcliffe S et al. 2003(166)
La présente recherche se penche sur les soins de santé prodigués par les cliniques
spécialisées en insuffisance cardiaque, en comparant l’utilisation de ces services entre les
hommes et les femmes, pour ainsi élucider les possibles iniquités relatives au genre. En
quoi constitue une iniquité relative au genre?
Equité dans le système de santé
La définition et l’évaluation de l’équité dans les systèmes de santé posent un
grand défi pour les chercheurs et les décideurs. L’ équité constitue en effet un élément
central de plusieurs programmes publiques de santé. Les multiples perspectives et points
de vue autour de ce concept réfèrent à un réseau de valeurs sous-jacentes (167)
supportant ces positions.
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Mooney (162) présente que l’équité des systèmes de santé peut être perçue d’au moins 7
manières:
1. Égalité des dépenses per capita: allocation des budgets en fonction du nombre de
personnes
2. Égalité des intrants (ressources) per capita: égalité des dépenses en tenant
compte du coût des services
3. Égalité des intrants pour des besoins égaux: égalité des ressources selon les
besoins de la population (en plus de répartir des ressources selon le nombre de
personnes, on tiendra compte de la distribution par âge et sexe et d’autres
indicateurs de besoin)
4. Égalité d’accès pour des besoins égaux: coût égal pour les patients pour avoir les
services, à besoin égal
5. Égalité d’utilisation pour des besoins égaux: utilisation des services égale à
besoin égal, impliquant une discrimination positive pour ceux moins enclins à
utiliser les services du système de santé
6. Égalité de réponse aux besoins marginaux: lorsque toutes les régions arrivent à
répondre aux mêmes besoins marginaux
7. Égalité de santé : même niveau de santé pour tous
On choisira une de ces perspectives non seulement en fonction de son système de
valeurs mais aussi selon sa conception du rôle du système de santé. Si l’objectif de ce
système est la santé, l’équité devrait être définie en fonction des résultats du système (soit
santé égale pour tous). Si le système de santé poursuit d’autres objectifs, l’équité pourrait
être raisonnablement définie selon la distribution des soins. Un des problèmes majeurs
avec la notion d’équité comme étant «égalité dans la santé» réside dans le fait que ce
n’est pas une définition opérationnelle puisque la mesure du résultat des systèmes de
soins est complexe (169). Souvent d’autres mesures, et donc des concepts sous-jacents
d’équité, sont utilisés. Même les gouvernements de divers pays font référence à l’équité
sous des perspectives et avec des concepts sous-jacents qui ne s’accordent pas toujours
entièrement (170;171).
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Bien que la liste proposée par Mooney soit utile pour structurer les différentes
perspectives de l’équité, elle n’en demeure pas moins incomplète et dépendante des
définitions d’accès, d’utilisation et de besoin que Mooney emploie. Une certaine
confusion règne autour de ces termes.
Définitions accessibilité et utilisation
Bien que quelques auteurs en fassent la distinction (172), les termes accès et
accessibilité sont souvent utilisés sans distinction. La notion d’accessibilité aux services
de santé interpelle plusieurs champs disciplinaires et l’emploi de ce terme prend plusieurs
sens à travers les écrits (173). Initialement, l’accessibilité fut perçue comme relevant
exclusivement des services de santé : les caractéristiques des ressources qui facilitent ou
en compliquent l’utilisation possible par la population (174).
« ‘Accessibility’ is considered to be something beyond the mere presence
or ‘availability’ of resources at a given time and place. It includes the
characteristics of the resources ffiat facilitate or stand in ffie way of its use
by potential clients.”
Donabedian (1973)
C’est aussi la perspective de Mooney (168) pour qui «access is wholly a question
ofsuppÏy ». D’autres auteurs parlent plutôt d’une combinaison des facteurs relevant de la
ressource et de ceux relevant de la population. Salkever (175) étudie ainsi l’accessibilité
sous son aspect financier et physique, de la perspective de l’utilisateur potentiel. Pour lui
l’accessibilité financière se définie comme la capacité de l’individu de défrayer le coût
monétaire pour les services médicaux. L’accessibilité physique correspond alors au
transport, au temps et à la recherche investis pour obtenir les soins. L’approche
réconciliatrice énoncée par Donabedian, et ensuite adoptée par d’autres, consiste à
concevoir l’accessibilité comme le degré d’ajustement entre les caractéristiques de la
population et celles des ressources dans le projet de rechercher et d’obtenir des soins
(173). Frenk distingue ainsi la «résistance)> (caractéristique des ressources incluant le
coût, la location et l’organisation) du «pouvoir d’utilisation », qui représente la capacité
de la population à obtenir les soins. L’accessibilité décrit les liens fonctionnels entre ces
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deux organes: les obstacles pour obtenir un soin peuvent être élevés, mais balancés par
des capacités élevées de la population, assurant ainsi une bonne accessibilité.
Selon Penchansky et Thomas (172), l’accessibilité consiste en cinq volets:
1. Disponibilité: relation entre le volume et le type de services existants et la
demande en volume et en type de services pour répondre aux besoins des clients
2. Accessibilité géographique: relation entre la localisation des services et la
localisation des clients, en considérant les ressources disponibles pour le transport,
le temps de transportation et le coût du transport.
3. Commodité: relation entre l’organisation des services et la capacité des clients à
s’accommoder de ces facteurs et leur perception que les services sont appropriés
(heures d’ouverture, facilité à avoir un rendez-vous, etc.)
4. Accessibilité économique: relation entre le prix demandé pour les services et la
capacité de payer des clients
5. Acceptabilité: relation entre les attitudes des clients face aux soins et celles des
délivreurs de soins face aux clients.
Ayant ainsi défini l’accessibilité, l’utilisation prend le sens d’accessibilité réalisée
(176). En plus des caractéristiques d’accessibilité, d’autres facteurs influencent la
décision d’utiliser ou non un service de santé. Entre le besoin de soins et la recherche de
soins se retrouvent une multitude de facteurs. Lorsque Andersen considère les croyances,
préférences et connaissances de la population parmi les facteurs prédisposant à
l’utilisation d’un service de santé, il intègre à son analyse cette dimension précoce qu’est
le désir de soins (176). C’est aussi la perspective adoptée par Saikever lorsqu’il inclut la
variable «goût» (connaissance sur la santé, attitudes, etc.) dans son équation pour
déterminer la demande de soins (175). L’utilisation représente en fait le résultat final de
l’interface entre les caractéristiques des ressources et celles de la population cible, tenant
compte de tous les niveaux d’accessibilité, tels que définis par frenk (173). Voir figure 1.
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Figure 1 : Les domaines de l’accessibilité selon Frenk
Tiré de : frenk J. The concept and ineasurement of accessibility. In: white K, et al.,
editors. Health Services Research: an Anthology. Washington: Pan American Health
Organization, 1992: 842-855.
Équité en termes d’ufflisafion
Comme le soulignent Daniels (167) ainsi que les citoyens canadiens (166), un
argument majeur dans le façonnement de nos systèmes publiques de santé est de fournir
une égalité des opportunités. Tous et chacun devraient bénéficier de la santé pour
permettre la réalisation de projets de vie. Ce qui se traduit par la pensée que tous et
chacun devraient pouvoir avoir recours aux services de santé de la même manière. C’est
entre autres ce qui caractérise la vision qu’a Anderson de l’équité, la définissant comme
l’utilisation des services de santé déterminée en fonction des besoins. Une distribution
équitable des services de santé est dictée par la maladie, telle que définie par le patient, sa
famille et les professionnels de la santé (177).
Possible domains for the « accessïbîlïty» concept











Plusieurs des incertitudes qui entourent cette mesure résident dans la définition
qu’on donne à «utilisation ». Malgré les limites de cette perspective de l’équité (167),
c’est elle que nous adopterons ici pour situer l’équité ou l’iniquité entre les hommes et les
femmes dans le système de soins.
Modèle théorique adopté
Le cadre théorique adopté s’inspire du modèle behavioral d’Andersen pour
décrire l’utilisation des services de santé (176), du modèle de Donabedian sur le
processus de soins médicaux (174) et du modèle de Pineault et Daveluy sur les
déterminants de l’utilisation des services de santé (178).
Comme Andersen le mentionne lui-même, le système de santé est équitable
lorsque ce sont les besoins qui déterminent l’utilisation de soins. Comme le soulignent
Pineault et Daveluy, et tel qu’illustré par la figure 2, «les caractéristiques des individus
et des professionnels interviennent sur l’utilisation de façon cflfférente, selon les
phénomènes étudiés, et également en interaction» (Pineault et Daveluy, 1995, p.1 99).
Ce sont les patients et les professionnels qui traduisent le besoin (la morbidité) en
«utilisation ».
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Figure 2 : Utilisation des services de santé
Déterminants de Putilisation des services de santé
Pineault R, Daveluy C. Laplanflcation de la santé. Montréal: Éditions Nouvelles, 1995.
Le genre des patients influence ses croyances, ses attentes. Pour les patients
souffrant d’insuffisance cardiaque, le genre est aussi lié (tel qu’ énoncé au chapitre 1) à
ses caractéristiques prédisposantes, telles l’âge ou le statut marital. De plus les
ressources capacitantes disponibles pour réaliser l’accès que sont le revenu et le rôle
familial, diffèrent selon le genre.
Il faut aussi réaliser ici que le sexe du patient influence le processus patho
physiologique de la maladie. Ainsi, la genèse et la progression de l’insuffisance
cardiaque, son atteinte sur la fonction cardiaque ainsi que sa traduction en symptômes
sont toutes des données qui caractérisent les besoins (morbidités), mais qui sont aussi en
lien avec le sexe.
Il est également important de ne pas exclure le professionnel dans l’étude du
processus de référence qui nous intéresse. En effet, tout patient suivi dans une des
cliniques multidisciplinaires spécialisées de l’étude doit avoir été référé par un
cardiologue, le professionnel a nécessairement un rôle capital dans la demande. Les







caractéristiques des professionnels peuvent influencer l’utilisation de soins, mais elles ne
sont pas étudiées ici. Cependant, comme nous l’avons souligné, la relation patient-
médecin est probablement influencée par le genre des patients.
Puis, entre le besoin et la traduction en désir de soins qui en est faite par le patient
et son médecin, se trouvent les caractéristiques de l’accessibilité. Lorsqu’on les
représente comme une balance entre les caractéristiques des utilisateurs et les
caractéristiques des soins, on constate que les différences hommes/femmes en ce qui a
trait, par exemple, au statut socio-économique ou au temps disponible pour consulter ou à
l’acceptabilité de différents services peuvent avoir un impact sur l’utilisation. Pour bien
caractériser ce qui peut influencer l’accès, nous avons choisi les dimensions énoncées par
Penchansky et Thomas (172). Elles sont ici représentées pour clarifier leur rôle dans
l’utilisation mesurée des services et pour bien illustrer les multiples obstacles et
facilitateurs liés à l’utilisation et au genre/sexe.
Comme l’a souligné Daniels (167), il importe non seulement de regarder l’entrée
dans le système, mais également le type et la qualité des services utilisés par la suite,
quantité et qualité qui devraient en bout de ligne influencer le résultat sur la santé, objet
ultime d’une équité dans les services.
Nous avons intégré le contexte organisationnel dans ce qui caractérise l’accès
(balance entre les caractéristiques organisationnelles et celles des bénéficiaires).
Cependant, nous pensons que toutes les activités qui prennent place dans le système de
soins sont largement redevables au lot des connaissances, normes et technologies bio
médicales disponibles. Dans le flot de la pratique médicale basée sur les données
probantes, le poids des connaissances disponibles nous semble d’ailleurs prendre encore
plus d’importance pour caractériser l’utilisation des services.
En fait, comme nous l’avons souligné précédemment, le lien entre la présence
d’une morbidité et sa traduction en besoin médical (qui précède l’acte médical) pourrait
ne pas être aussi fort chez les femmes que chez les hommes. En effet, puisque les
données de recherche se sont intéressées aux réalités masculines, les besoins des femmes
pourraient ne pas avoir trouvé de réponses médicales.
Figure 3 : Modèle théorique adopté
NORMES E TECHNOLOGIES DU DOMAINE BIO-MEDICAL
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Du modèle théorique au plan d’analyse
A partir de ce qui a été présenté, on peut constater qu’être un homme ou une
femme joue un râle à plusieurs niveaux sur l’utilisation d’un service de santé. Pour mettre
en évidence des iniquités liées au genre, nous analyserons des caractéristiques de patients
qui utilisent ces services spécialisés. Bien que le modèle théorique général nous
permettent de situer l’objet de recherche, les questions étudiées n’interpellent qu’une
partie des éléments du grand ensemble.
On attribue au sexe les différences biologiques entre les hommes et les femmes
souffrant d’insuffisance cardiaque. Selon la définition d’équité adoptée, les variations
équitables de l’utilisation devraient découler des différences dans la morbidité, c’est à
dire dans les différences biologiques de la maladie. S’il y a une iniquité, elle se traduira
donc principalement par l’influence du genre sur l’utilisation de ces services.
Si des différences dans le «niveau de besoin à l’entrée» subsistent, outre celles
attribuables aux différences biologiques, on pourra conclure que le genre influence un des
facteurs modifiant l’utilisation (caractéristiques des professionnels, des bénéficiaires ou
accès), sans toutefois pouvoir identifier à quel moment ni de quelle manière. Ces
différences pourraient alors résulter de composantes jugées inéquitables, telles:
perceptions des médecins tronquées par le genre, croyances, informations sur l’efficacité
et variables d’accès.
Une fois le patient entré dans le service de santé, nous nous intéressons à la
quantité et à la qualité des services reçus. À ce stade de la prise en charge, une grande
partie des traitements et des services utilisés repose sur les professionnels de la santé.
Malgré cela, les autres variables modifiant l’utilisation peuvent encore garder un râle.
Cependant, en parlant d’équité en termes d’utilisation équivalente pour un besoin
équivalent, le contrâle pour certains paramètres biologiques de morbidité nous permettra
d’isoler l’effet du genre sur la quantité et la qualité des services.
Chapitre 3 : Méthodologie de la recherche
1. Hypothèses de recherche
1.1 Biais de référence
Hypothèse 1 : Accès aux cliniques réduit pour les femmes.
Fondement
Plusieurs facteurs pourraient conduire les médecins à attendre plus longtemps ou à
être plus tolérants face aux signes et symptômes de la maladie avant de référer les
femmes en cliniques spécialisées. L’âge plus avancé des femmes lors du développement
de l’insuffisance cardiaque (30;lOl), peut réduire la propension à référer à des services
spécialisés (forme d’ «âgisme »). Une maladie qui se développe plus sournoisement
chez les femmes (elles présentent plus souvent une insuffisance cardiaque d’autre origine
que post infarctus (30) ), peut en retarder le diagnostic et donc la référence. La
symptomatologie différente pourrait avoir un impact similaire. La présence plus
fréquente de dysfonction diastolique isolée (l0l;129;l32;133) peut amener à sous référer,
étant donné que le traitement optimal pour cette atteinte n’est pas établi et que certaines
cliniques favorisent ouvertement l’admission de patients avec dysfonction systolique,
patients pour lesquels l’effet bénéfique serait plus clair (par l’ajustement de la
médication). Des différences de communication dans la relation patient-médecin, des
attentes et des désirs de soins différents entre les genres peuvent aussi contribuer à
modifier l’utilisation des services spécialisés. De plus, les caractéristiques de ces services
pourraient créer des conditions d’accès différentes pour les hommes et les femmes.
3$
1.2 Prise en charge
Hypothèse 2: Dans ce contexte organisafiomiel, fournissant des soins
multidisciplinaires et encadrants, des inégalités liées au genre dans la prise en
charge de la maladie devraient être réduites à celles explicables par les différences
dans la maladie elle-même.
Fondement
Il a déjà été souligné que la prise en charge des patientes avec insuffisance
cardiaque divergeait de celle des hommes (105;107;109;146). Dans le contexte des
cliniques étudiées caractérisé par un suivi étroit et des services axés sur le patient, la prise
en charge, pour des groupes comparables, est moins sujette à l’effet de variables
organisationnelles et, vu les divers membres des équipes interdisciplinaires, nous pensons
que le suivi ne devrait pas être indûment influencé par le genre.
2. Stratégie et devis de recherche
2.1 Devis de recherche
Ce projet de recherche est en fait une étude pilote basée sur des données cliniques
disponibles. Il s’agit de valider la faisabilité et la pertinence de poursuivre, par un devis
plus poussé, l’étude des différences hommes/femmes dans les cliniques spécialisées.
L’étude présentée est donc de type analytique exploratoire, en comparant les
hommes et les femmes. Pour ce faire, nous avons utilisé un devis de type transversal.
Nous avons également procédé à des entrevues avec le personnel des cliniques
dans le but de préciser les services offerts par chacune des cliniques et afin de détailler
l’entrée des données dans les dossiers de Vision Cardiologie. Les détails de cette
démarche de description et de validation sont présentés dans l’Annexe 4.
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2.2 Validité de la recherche
Validité interne
Données
Les données pour l’analyse proviennent d’une extraction d’informations à partir
de dossiers cliniques électroniques. Pour en déterminer la validité, nous avons procédé à
plusieurs analyses pour vérifier et exclure les données aberrantes. Nous avons également
fait des entrevues avec les principaux intervenants des cliniques pour comparer les
manières d’entrer les données dans le programme; ceci à posteriori, c’est à dire après
l’entrée des données dans les dossiers. Nous avons ainsi limité nos analyses aux données
nous semblant les plus fiables. Voir en annexe la grille de l’analyse d’entrée des données.
Validité de construit
Bien qu’exploratoire, nous nous penchons sur trois composantes du processus de
soins : le contact initial avec le service, la quantité de services dispensés et la qualité de
ceux-ci. Notre modèle théorique établit la portée et la limite de la signification de ces
mesures.
Validité externe
La validité externe est améliorée par l’inclusion de trois cliniques situées sur l’île
de Montréal, mais ayant des missions (centres secondaires et tertiaires), donc des
clientèles, qui diffèrent jusqu’ à un certain point, permettant de tirer des conclusions plus
larges sur les cliniques d’insuffisance cardiaque en milieu urbain.
2.3 Considérations éthiques
L’information extraite des dossiers pour analyse était anonyme, avec, comme
seuls identifiants, la clinique d’origine, le code postal à 3 positions, l’âge et le diagnostic.
Aucune comparaison nominale des cliniques ne fut diffusée.
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Nous avons reçu l’approbation des comités d’éthique de l’Université de Montréal
(pour l’hôpital du Sacré-Coeur et l’listitut de Cardiologie) et de l’hôpital Royal-Victoria
(annexés).
3. Population étudiée
3.1 Chniques à l’étude
Comme ce type de cliniques est encore en développement, nous avons pris un
échantillon de convenance, basé, entre autres, sur la date d’ouverture de la clinique (nous
désirions avoir 2 ans de recul) et sur l’utilisation du même outil informatique. En fait cet
outil, le programme «Vision Cardiologie », est répandu dans la grande majorité de ces
cliniques à travers le Québec. Nous avons donc étudié trois cliniques de l’île de Montréal.
De grands points communs unissent ces trois cliniques
• Évaluation initiale faite par une infirmière, et souvent aussi par une diététiste, puis
complétée par un cardiologue
• Intervention orientée pour favoriser la prise en charge de la maladie par le patient
et sa famille
• Importance de l’enseignement dans la prise en charge: information sur la
maladie, la médication, les habitudes de vie, les signes et symptômes de
décompensation précoces
• Suivis téléphoniques et en personne
• Possibilité de recevoir les patients sans rendez-vous (par téléphone ou en
personne)
• Service semblable d’hospitalisation d’un jour pour dispenser des traitements par
voie intraveineuse
• Contacts étroits entre les cliniques et les familles, les CLSC, les pharmacies
Certaines particularités caractérisent cependant chacune des cliniques, dont voici
un court portrait.
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3.1.1 INSTITUT DE CARDIOLOGIE DE MONTRÉAL
La clinique interdisciplinaire de l’institut a graduellement débuté ses activités en
mars 2000, culminant en une ouverture officielle le 13 juin 2000. La clinique se trouve
sous l’égide de la direction des soins infirmiers. Elle fut fondée dans l’objectif d’offrir un
service optimal aux patients souffrant d’insuffisance cardiaque modérée à sévère: soins
adaptés, services diagnostiques et thérapeutiques avancés, enseignement. Les objectifs
médicaux spécifiques étant l’introduction de bêta-bloqueurs (qui entraînent une
déstabilisation temporaire des patients, nécessitant donc un monitoring étroit) ainsi que la
stabilisation des patients s’étant présentés à l’hôpital suite à plusieurs épisodes de
décompensation. Les objectifs généraux de la clinique sont:
• Favoriser la stabilité clinique chez la clientèle
• Diminuer le nombre de réadmissions hospitalières et de visites à l’urgence
• Diminuer la durée de séjour pour décompensation cardiaque
• Optimiser les pratiques hospitalières au niveau de la coordination des soins et des
interventions multidisciplinaires
• Optimiser le suivi après le congé grâce à l’expertise conjointe de plusieurs
professionnels (infirmières, diététistes, travailleurs sociaux, pharmaciens et
cardiologues) en collaboration avec les services communautaires
• Favoriser la prise en charge par le patient et par sa famille de sa maladie, de
même qu’améliorer l’assiduité au traitement et l’auto gestion des signes et
symptômes de décompensation
• Améliorer la qualité de vie du patient et l’adaptation à la maladie en visant une
réintégration sociale et professionnelle la plus rapide et la plus complète possible
• Élaborer un registre permettant de connaître le taux de ré-hospitalisations et de
visites à l’urgence, et d’identifier certains marqueurs de bon et mauvais pronostic
chez cette population
• Développer à l’Institut de Cardiologie de Montréal un centre de référence en
matière de suivi clinique multidisciplinaire de l’insuffisance cardiaque
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La clientèle visée par la clinique se compose de patients avec un diagnostic
d’insuffisance cardiaque, pour la plupart de classe fonctionnelle de la NYHA III ou IV ou
des patients instables de classe II. La référence à la clinique se fait par les cardiologues
de l’Institut (à l’exception de rares patients référés par des cardiologues de l’extérieur),
plusieurs patients sont référés suite à une hospitalisation ou une visite à l’urgence (qui
peut être leur premier épisode de décompensation). Après une brève revue du dossier, la
demande est déposée au médecin responsable de la clinique qui décide d’accepter ou non
les patients ; il est rare qu’un patient ne soit pas accepté. Les critères d’exclusion sont:
• Pas de diagnostic d’insuffisance cardiaque
• Patient avec démence incapable de prendre sa maladie en charge (à l’exception de
ceux ayant un support social suffisant pour profiter des services de la clinique)
• Patients incapables de se déplacer pour venir à la clinique
• Patients provenant d’une région trop éloignée pour qu’il puisse faire son suivi
régulier à la clinique
La clinique est constituée de trois infirmières à temps plein, assurant l’essentiel
des services, du lundi au vendredi de 8 h à 16 h. Elles travaillent en collaboration avec
cinq médecins (dont deux plus présents à la clinique) qui assurent des cliniques médicales
deux à trois demies journées par semaine. On retrouve également une diététiste qui
évalue les patients lors de leur inscription et assure les suivis selon les besoins de chacun.
Un travailleur social et un pharmacien sont également disponibles en consultation, au
besoin.
3.1.2 HÔPITAL ROYAL VICTORIA
La clinique de l’Hôpital Royal Victoria du Centre Universitaire de Santé McGill
est ouverte depuis février 2000, elle se veut une clinique médicochirurgicale, offrant à ses
patients les services à la fine pointe de la technologie. Les objectifs de la clinique sont
donc d’offrir des soins optimaux aux patients soufflant d’insuffisance cardiaque, d’offrir
des traitements de grande qualité et d’ainsi peut-être réduire les visites à l’urgence pour
ces patients.
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La clientèle se compose de patients avec insuffisance cardiaque de classe
fonctionnelle II à W de tous âges, provenant de plusieurs régions. On estime qu’environ
de 30 à 40 % des patients sont référés pour une greffe cardiaque. Cette clinique intègre le
suivi des patients en attente d’une greffe cardiaque, ainsi que le suivi d’insuffisants
cardiaques de classes II à W non candidats pour une greffe. Il est à noter que tous les
patients sont suivis au même endroit, par le même personnel et que leur dossier se trouve
dans Vision Cardiologie, jusqu’au moment de la greffe (en postopératoire, les patients ne
sont plus suivis avec le même dossier électronique).
Les références à la clinique proviennent majoritairement de cardiologues de
différents milieux (pas uniquement de la région de Montréal), mais aussi de quelques
omnipraticiens rattachés à l’hôpital. Il n’y a pas de critère d’exclusion, seuls ceux
n’ayant pas de diagnostic d’insuffisance cardiaque ne sont pas acceptés. Certains patients
ne se présentent à la clinique que pour avoir une seconde opinion (ils ne feront qu’une
visite, sans demander à être suivis par la clinique), ils sont malgré tout inscrits dans la
base Vision Cardiologie dès que la demande de consultation est reçue.
La clinique se compose de deux infirmières (1V2 équivalent temps plein)
responsables des suivis des patients insuffisants cardiaques ou pré-greffe, d’une
cardiologue (secondée par deux autres cardiologues assurant le suivi d’une minorité de
patients) et une diététiste disponible l’équivalent de un jour sur cinq. D’autres médecins
spécialistes sont également disponibles sur consultation. Il n’y a pas de pharmacien dans
l’équipe. Le suivi des patients est assuré par des visites lors des demies journées de
cliniques (trois à quatre par semaine) et par des contacts téléphoniques. Un service de
garde téléphonique, assuré en première ligne par les infirmières, est accessible en tout
temps (24/7).
3.1.3 HOPITAL DU SACRÉ-COEUR DE MONTRÉAL
Fondée en 1999 dans le but de réduire les visites à l’urgence des patients atteints
d’insuffisance cardiaque, l’objectif de la clinique est essentiellement demeuré le même
rendre les patients autonomes et stables à la maison, réduisant ainsi leurs visites à
l’urgence et leurs hospitalisations.
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La clientèle visée par le programme se trouve donc être les patients avec une
insuffisance cardiaque chronique (non admissibles à la chirurgie), prouvée et documentée
de classe fonctionnelle III ou W et instables, c’est à dire ayant eût recours à plusieurs
reprises à l’urgence ou hospitalisés souvent.
La référence à la clinique se fait presque essentiellement par les cardiologues de
l’hôpital (quelques rares patients sont référés de l’extérieur, mais doivent au préalable
être vus dans la clinique de cardiologie générale du centre hospitalier), suite à des
épisodes répétés de décompensation. La demande est reçue par l’infirmière de la
clinique, qui résume le dossier, et transmet la demande complète à l’un des deux
médecins pouvant prendre la décision d’admettre ou non les patients.
Une série de critères auxquels doivent répondre les patients pour être admis dans
la clinique a été établie, comme ligne directrice:
• Patient répondant aux critères d’appartenance de l’hôpital Sacré-Coeur de
Montréal
• Patient atteint d’insuffisance cardiaque de classe fonctionnelle III ou W, avec
dysfonction systolique (fEVG < 35-40%), ayant déjà présenté une
décompensation cardiaque prouvée OU patient atteint d’insuffisance cardiaque de
classe fonctionnelle II, avec dysfonction systolique (FEVG < 3 5-40 %), ayant
déjà présenté un oedème aigu pulmonaire.
• Il n’y a pas de limite d’âge
• Patient référé par un cardiologue de l’hôpital Sacré-Coeur de Montréal et accepté
par un cardiologue de la clinique
• L’investigation de l’étiologie de l’insuffisance cardiaque doit être complétée et ne
pas nécessiter de traitement invasif.
• Dans le cas de dysfonction diastolique, l’acceptation au programme se fera selon
les critères ci- haut et après une analyse approfondie du dossier du patient.
La clinique est composée d’une infirmière à temps plein qui assure le suivi des
patients et la coordination des services. Six cardiologues de l’hôpital travaillent en
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rotation hebdomadaire à la clinique, assurant, avec les pharmaciens, cinq demies journées
de clinique par période de deux semaines. Le suivi de la médication est en grande partie
assuré par les pharmaciens qui participent à toutes les cliniques médicales et tiennent
mensuellement une clinique exclusive de consultation pharmacologique.
3.2 Patients des cliniques
Tous les patients admis entre les l mai 2000 et 30 avril 2002 dans l’une des trois
cliniques de l’étude ont été inclus. Ils ont tous un diagnostic confirmé d’insuffisance
cardiaque et quelques uns sont en attente de transplantation cardiaque. II n’y a pas de
limite d’âge, mais les cliniques ne suivent pas d’enfants atteints d’insuffisance cardiaque
(on ne retrouve que deux mineurs, âgés de 16 et 17 ans à leur admission, parmi tous les
patients).
4. Source et nature des données
Tel que mentionné, toutes les cliniques utilisent le même logiciel pour gérer les
dossiers des patients. C’est le personnel, formé à cet égard, qui assure la complétion des
dossiers informatisés. Les données démographiques sont saisies par les infirmières ou le
personnel de support. Les données sur l’histoire de la maladie, les antécédents et les
médicaments sont recueillies par les infirmières à partir des dossiers antérieurs et des
entrevues avec les patients. Les données sur la sévérité, les comorbidités et l’étiologie
sont colligées par les infirmières et revues par les médecins. La mise à jour de la
médication est faite par les médecins, les infirmières ou les pharmaciens. La base de
données ainsi formée représente en fait un ensemble de dossiers cliniques informatisés.
Les données ont été retirées des fichiers électroniques de manière anonyme, par
un programme clef pour l’extraction. Nous avons ensuite formé un fichier conjoint avec
les informations des patients des trois cliniques.
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5. Définition opérationnelle des variables
5.1 Variable indépendante : le genre
Le genre du patient est ici mesuré par le sexe déclaré dans le dossier clinique.
5.2 Variables dépendantes
Les variables dépendantes sont la sévérité à l’entrée dans les cliniques ainsi que
l’utilisation des services en fonction de l’intensité et de la qualité des services dispensés
par les cliniques.
5.2.1 Sévérité à l’entrée dans la clinique
L’ entrée dans la clinique est définie comme le moment de la première évaluation
du patient par la clinique, c’est à dire son premier rendez-vous en clinique spécialisée,
que le patient soit vu par un médecin etlou par une infimiière. Généralement les rendez-
vous d’évaluation avec l’infirmière et le médecin ne sont séparés, tout au plus, que de
quelques jours.
En se référant au modèle théorique, la sévérité de la maladie représente un aspect
de la «morbidité ». Elle se décrit par un ensemble de mesures évaluant différentes
facettes du besoin associé à la morbidité. Dans le cadre de la recherche actuelle, nous y
référons à la fois comme le niveau d’atteinte physiologique et comme le niveau de
limitation entraînés par la maladie, tel que perçu par le personnel médical et par le patient
lui-même (le statut fonctionnel).
5.2.1.1 Atteinte physiologique
histrument de mesure: fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)
La FEVG mesure la partie du volume sanguin en fin de diastole éjectée du
ventricule gauche en cours de systole; elle est fréquemment utilisée dans les études
cliniques portant sur l’insuffisance cardiaque. La fraction d’éjection ventriculaire gauche
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et sa variation à travers le temps sont liés au pronostic pour les patients avec une atteinte
de la fonction systolique (179;180). Bien que cette valeur puisse nous permettre de
distinguer grossièrement les patients avec atteinte de la fonction systolique de ceux avec
une fonction systolique préservée, la FEVG n’est pas un indicateur de sévérité pour ces
derniers. D’ailleurs, pour le moment, aucune échelle aussi simple et répandue que la
fEVG ne permet d’évaluer la sévérité de l’atteinte de la fonction cardiaque diastolique
(126). Bien que le peptide natriurétique de type B (BNP) permette de déterminer la
présence d’atteinte systolique ou diastolique, il ne peut à lui seul ni distinguer ni
caractériser avec précision ces deux atteintes (181).
Collecte de données
La première FEVG entrée dans la banque de donnée est la mesure la plus récente
lors de l’évaluation du patient. La majorité des patients ont une mesure de la fraction
d’éjection faite dans les quelques semaines précédant la référence en clinique spécialisée;
elle peut avoir été réalisée par échocardiographie (méthode la plus fréquente),
ventriculographie de contraste ou ventriculographie isotopique.
5.2.1.2 Statutfonctionnel
Instrument de mesure classe fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA)
La classe fonctionnelle de la NYHA se traduit par une variable catégorielle de I à
IV, basée sur les symptômes rapportés par les patients, tels qu’évalués par le cardiologue
ou l’infirmière de la clinique, voir le tableau 5. La classe fonctionnelle représente donc à
la fois un jugement du patient et du personnel médical sur sa facilité à exécuter
différentes activités du quotidien. Ce n’est pas une mesure qui saisit le statut fonctionnel
optimal, comme pourrait le faire la V02 maximale. Malgré qu’elle puisse être peu
corrélée avec la capacité fonctionnelle évaluée par ergométrie (182), elle est valable pour
établir le statut fonctionnel des patients (182-184) et possède une certaine valeur




Les analyses portent sur la classe fonctionnelle entrée dans la base de données lors
du premier rendez-vous du patient à la clinique et représente son état du moment. Elle
est en général colligée par l’infirmière, puis vérifiée par un cardiologue.
Tableau 5: Classification d’insuffisance cardiaque; Classe fonctionnelle de la New
York Heart Association
Classe 1 Aucune limitation des activités physiques.
Classe 2 Limitation légère des activités physiques. Les activités ordinaires causent de la
fatigue, palpitations, dyspnée ou angine.
Classe 3 Limitation marquée des activités physiques. Les activités physiques moindres
qu’ordinaires causent de la fatigue, palpitations, dyspnée ou angine.
Classe 4 Inhabileté à faire quelque activité physique sans inconfort. Les symptômes
peuvent être présents au repos.
Tiré de : http ://www.medicine.mcgill. calcardiol/ChiruReferant.pdf
5.2.2 Utifisation des services
Deux aspects sont étudiés, soit 1 ‘intensité des services dispensés et engendrés
ainsi que la qualité des services dispensés. L’intensité est évaluée à la fois par le recours
à la clinique, le recours aux tests diagnostics et la prescription de différentes classes de
médicaments. Un seul aspect de la qualité est évalué, soit la conformité aux lignes
directrices canadiennes quant à la prescription d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion
de l’angiotensine et de bêta-bloqueurs.
5.2.2.1 Intensité: recours à la clinique
Instrument de mesure
Nous avons comparer les nombres moyens de visites à la clinique.
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Collecte
Toutes les visites des patients à la clinique sont compilées pour nous donner un
nombre total de visites pendant la période d’inclusion dans l’étude.
5.2.2.2 Intensité: recours à la médication
Instrument de mesure
Comparaison des proportions de patients se voyant prescrire différentes classes de
médicaments (voir tableau 6), en lien avec l’insuffisance cardiaque.
Collecte de données
La majorité des prescriptions sont faites directement à partir du logiciel. Dans certains
cas, la mise à jour de la médication doit être faite dans le dossier informatisé par le
personnel lors des visites des patients; le suivi de la médication étant étroit, ces données
sont quand même hautement valides. Toute médication prescrite au moins une fois chez
un patient est considérée utilisée par le patient, sans égard à la durée d’utilisation. Une
médication déjà en cours chez un patient lors de son admission à la clinique est
considérée une médication prescrite au patient.
5.2.2.3 Intensité: documentation de la fEVG
Instrument
Comparaisons des proportions de patients qui ont au moins une FEVG
documentée au dossier à n’importe quel moment (initialement ou lors du suivi).
Collecte
Les résultats de ces tests sont notés dans les dossiers informatisés lors de leur
réception à la clinique.
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Tableau 6 : Liste des médicaments par classe
Classe Nom génétique Classe Nom génétique
. CandesartanAntagonistes des Ibersartan Mexiletine
recepteurs AT1 de Losartan Antiarythmiques Quinidine SulfateI angiotensine Il Valsartan










Bloqueurs des Diltiazem/Diltiazem CD





• CaptoprilHCTZJTriamterene Inhibiteurs de
.
PerindoprilTriamterene I enzyme deDiuretiques CilazaprilHydrochriorothiazide conversion de
. FosinoprilFurosemide I angiotensine
• LisoniprilIndapamide
. ElanaprilMetolazone Lisinipril
. Isosorbide 5 - MononitrateDobutamine
. Isosorbide DinitrateInotropes Amirinone Nitrates
. NitroglycerineMilrinone Nitro_Patch
Tiré du programme Vision Cardiologie, à partir d’une compilation de Sylvie Savard
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5.2.2.4 Qualité : prescrzption de médicaments en fonction des lignes directrices
Instrument de mesure
Comparaison des proportions de patients qui se voient prescrire des bêta-
bloqueurs ou des inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IECA)
conformément aux lignes directrices canadiennes en insuffisance cardiaque (13), en
excluant des analyses les patients avec contre-indication majeure qu’on sait apparue
avant la prescription du médicament (vu cette limite, nous n’avons donc pas considéré la
créatinine sérique, ni le potassium sérique comme des contre-indications à la
prescriptions d’IECA). Les critères qui ont servi à former ces groupes de patients sont
présentés au tableau 7. Il est important de noter que ces lignes directrices demeurent
encore floues quant au traitement optimal de l’insuffisance cardiaque avec fonction
systolique préservée. Les recommandations précises de prescription de bêta-bloqueurs et
d’IECA ne sont faites que pour les patients avec une insuffisance cardiaque systolique.
Tableau 7 : Critères d’inclusion et d’exclusion pour les groupes constitués de
patients pour qui la médication spécifiée est indiquée
Prescription de bêta-bloqueurs chez les patients avec dysfonction systolique et:
o Tous les patients de classe fonctionnelle NYHA Il-III avec FEVG 40 % OU
o Les patients de classe fonctionnelle NYHA IV, cliniquement stables (tous les patients suivis
à la clinique sont considérés cliniquement stable pour cette analyse) OU
o Tous les patients avec une dysfonction systolique asymptomatique (NYHA I) avec
FEVG<40 %, particulièrement en post infarctus (peu importe le délais)
Contre indication majeure asthme
Prescription d’inhibiteur de l’enzyme de conversion de l’angiotensine chez les
patients avec dysfonction systolique et:
o En post infarctus, peu importe le délai, chez les patients avec FEVG < 40 % ou une
évidence clinique d’insuffisance cardiaque, même transitoire OU
o Chez tous les patients asymptomatiques avec une FEVG < 35 % OU
o Chez tous les patients de classe NYHA Il-III-IV avec FEVG <40 %
Recommandations tirées de «The 2001 Canadian Cardiovascular Society Consensus
Guidelines Update for the Management and Prevention of Heart Failure”
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Collecte de données
La saisie de la médication s’est effectuée tel que décrite ci haute. Données
cliniques saisies régulièrement lors des visites des patients en clinique.
5.3 Variables de contrôle
Plusieurs variables de contrôle sont utilisées dans cette recherche:
• Âge à l’entrée: calculée à partir de la date de naissance
• Comorbidités:
Nous avons choisi comme indicateur le nombre total de comorbidités, puisque
cette méthode de contrôle pour les comorbidités est comparable à des scores plus
complexes (186), mais que nous n’avons pu utiliser dans le cadre de cette étude,
puisque toutes les informations nécessaires ne se trouvaient pas dans les dossiers
de Vision Cardiologie. Nous avons calculé un nombre total de comorbidités à
partir de celles listées dans la base de données (diabète, maladie thyroïdienne,
maladie vasculaire périphérique, asthme, maladie pulmonaire obstructive
chronique, dyslipidémie, goutte, hypertension artérielle, anémie, maladie
vasculaire cérébrale, autres).
• Étiologie probable de la maladie: catégorisée entre étiologie ischémique
coronarienne ou autre étiologie
• Présence ou absence de dysfonction systolique: selon la FEVG la plus récente des
patients (atteinte de la fonction systolique lorsque FEVG 4O %, fonction
systolique préservée lorsque fEVG >40 %). Nous avons vérifié la corrélation
entre cette variable et l’étiologie, puisqu’il semble logique, a priori, que l’atteinte
ischémique coronarienne puisse entraîner une réduction de la fraction d’éjection
ventriculaire. Le coefficient de corrélation étant de 0,255 , nous avons considéré
ces deux variables comme peu à modérément corrélées.
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6. Analyses
Toutes les analyses ont été réalisées à l’intérieur de chacune des cliniques afin
d’assurer la cohérence des résultats à travers les cliniques, avant de les combiner.
6.1 Sévérité à l’entrée dans la clinique
6.1.1 Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) à l’entrée dans la clinique:
L’analyse porte sur les patients avec atteinte de la fonction systolique. Nous
n’avons pas les détails des résultats de l’échocardiographie pour déterminer si des
anomalies spécifiques de la fonction systolique sont présentes, mais nous définissons
l’atteinte systolique comme la présence d’une fEVG égale ou sous 0,40, définition
fréquemment utilisée dans la littérature (127). La valeur de 0,40 semble conservatrice,
puisque certaines études utilisent une valeur de 0,50 pour délimiter une atteinte de la
fonction systolique. La valeur ici choisie est cependant conforme aux critères utilisés
dans plusieurs grands essais cliniques randomisés et elle répond également aux critères
des lignes directrices canadiennes pour définir la dysfonction systolique. Nous avons
initialement procédé par une comparaison des distributions de fEVG entre les genres,
puis aux analyses univariées (comparaisons des moyennes). Ensuite, nous avons utilisé
un modèle de régression linéaire multiple, pour contrôler les facteurs de confusion que
sont l’étiologie, l’âge et le nombre de comorbidités. Ce modèle répondait aux
assomptions de normalité, tel que montré par les figures 4 et 5, et aux assomptions de
linéarité, tel que montré par la figure 6.
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figure 4: Histogramme des résidus standardisés pour le modèle de régression
linéaire multiple prédisant la fraction d’éjection ventriculaire gauche dans le sous-
groupe des patients avec atteinte de la fonction systolique
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figure 5: Diagramme gaussien pour le modèle de régression linéaire multiple
prédisant la fraction d’éjection ventriculaire gauche dans le sous-groupe des
patients avec atteinte de la fonction systolique
Résidus standardisés
(régresïon linéaire)




















0,00 ,25 ,50 ,75 100
Probablilté cumulée observée
56
figure 6: Diagramme de dispersion des résidus standardisés pour le modèle de
régression linéaire multiple prédisant la fraction d’éjection ventriculaire gauche
dans le sous-groupe des patients avec atteinte de la fonction systolique
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Il n’y avait pas de multicollinéarité ayant un impact sur le modèle. En effet, les
coefficients de corrélation étaient tous sous .3 (sauf pour les variables muettes
représentant les cliniques), tous les «VIF » (Variance Inflation Factor) étaient sous 1,43
et toutes les tolérances étaient supérieures à 0,70 (187). Outre le nettoyage initial des
données, aucun patient n’a été retiré des modèles suites aux analyses pour données
aberrantes. Toutes les valeurs de résidus externes studentisés étaient sous la valeur seuil
de 2,81. Cependant, 10 patients ont été identifiés comme des données aberrantes
potentielle, par l’analyse des leviers, selon un seuil de 0,026 (2 * nombre de paramètres!
nombre de sujets), un seuil conservateur (187). Nous avons refait la régression multiple
après le retrait de ces patients et l’effet sur les coefficients du modèle était marginal, nous
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avons donc choisi de garder tous les cas. Nous n’avons pas trouvé d’effet significatif de
la date d’inscription sur la FEVG, tel que montré par l’analyse de la distribution des
résidus en fonction de la date d’inscription.
6.1.2 Classification fonctionnelle de la New York Heart Association (NYHA) à
l’entrée dans la clinique
Certaines études analysent la classe fonctionnelle comme une variable continue,
mais nous pensons que c’est une méthode peu appropriée pour une variable à quatre
catégories. Nous avons procédé par comparaisons des distributions des patients parmis
les quatre classes fonctionnelles en utilisant des statistiques du chi carrée (de Pearson).
La répartition des données indiquant peu de patients dans les classes I et W et sachant
que cette mesure présente une fiabilité sous optimale (182;l83), nous avons opté pour
une dichotomisation de la classe fonctionnelle (classes I avec II et III avec W). Nous
avons par la suite procédé à une régression logistique pour contrôler les variables de
confusion: âge, nombre de comorbidités, étiologie, présence ou non d’atteinte de la
fonction systolique.
L’âge ne pouvait pas être inclus dans le modèle comme une variable continue,
puisque le modèle s’ajustait mal aux données, tel que montré par l’analyse des logit par
groupe d’âge (Voir figure 7).
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figure 7 : Assomptions de linéarité pour âge, régression logistique
Variation des logit selon les groupes d’âge
(quartiles)
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Voulant contrôler pour l’âge plus avancé des femmes, et faisant l’hypothèse que
les patients très âgés pourraient voir leur référence retardée ou avoir moins de capacité
pour avoir accès à la clinique, nous avons choisi de dichotomiser l’âge entre les
quatrièmes quartiles (âge avancé) et les autres quartiles. Une interaction significative (à
a=0, 10) a été détectée entre le genre et la présence de dysfonction systolique. Nous
avons donc stratifié le modèle selon la présence ou l’absence d’une atteinte systolique.
Étant donnée la contribution marginale du nombre total de comorbidités (minime
modification des coefficients pour attribués au genre entre les modèles avec ou sans la
variable comorbidités), nous avons gardé comme modèle final:
A) Patients avec atteinte de la fonction systolique (i.e. FEVG40 %):
LOGIT (NYHA III OU IV / NYHA I OU II) = f30 + f31 (femmes) + f32 (age
avancé) + f33 (étiologie ischémique)
B) Patients avec fonction systolique préservée (i.e. FEVG> 40 %)
LOGIT (NYHA III OU IV / NYHA I OU II) = f30 + f31 (femmes) + f32(age
avancé) + f33 (étiologie ischémique)
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6.2 Profil d’utilisation des services
6.2.1 Intensité : recours à la clinique
La répartition du nombre de rendez-vous à la clinique s’ajustait bien à la
distribution normale, tel que qu’évalué par méthode graphique. Le test de Levene sur le
nombre moyen de rendez-vous n’a pas montré de différence entre les variances pour les
hommes et les femmes. Nous avons donc procédé à un test de t pour échantillons
indépendants. Par la suite, nous avons construit un modèle linéaire multivarié, qui
s’ajustait bien aux données, afin de contrôler pour les variables de confusion. Aucune
interaction significative n’a été trouvée entre les variables de confusion et le genre.
6.2.2 Intensité: prescriptions médicamenteuses
Les analyses furent faites pour tous les patients, puis séparément pour le groupe
avec fEVG < 40 % et ceux avec fEVG > 40 %. Nous avons utilisé un test
d’indépendance (le chi carré de Pearson, approprié pour les données étant donné le
nombre d’individus dans chaque case) pour comparer les proportions d’hommes et de
femmes s’étant vu prescrire chaque classe de médicaments étudiée.
Nous avons par la suite construit des modèles de régression logistique, pour
évaluer la contribution du genre, étant données d’autres variables importantes pouvant
expliquer les variations dans les profils de prescriptions.
Ainsi, pour la prescription de bêta-bloqueur, nous avons identifié une interaction
significative entre le genre et la présence d’asthme. Vu le petit nombre de personnes
parmi les patients asthmatiques incluses dans les analyses (n 43), nous avons conservé
un modèle pour les patients sans asthme:
Logit (avec bêta-bloqueur/sans bêta-bloqueur) = f30 + pi (femme) +f32 (présence de
dysfonction systolique) + f33 (âge avancé) + f34 (étiologie iscliémique)
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Pour la prescription des IECA, nous avons considéré la prescription d’un IECA ou
d’un BAT2 comme variable dépendante, puisque les BAT2 sont une alternative
acceptable lorsque les IECA ne sont pas tolérés (13). Nous n’avons pas inclus dans le
modèle la valeur de la créatinine sérique, ni celle du potassium sérique (qui peuvent
pourtant être des contre-indications à la prescription des IECA), parce que nous ne
savions pas si les patients avaient ces médicaments avant leur entrée à la clinique et qu’il
devenait dès lors impossible de savoir si l’élévation de ces paramètres biologiques
précédait ou résultait de l’introduction de ces médicaments.
Une interaction significative entre l’âge et le genre ait été décelée dans un modèle
bivarié (avec age et genre). Puisque aucune interaction n’était pourtant significative dans
le modèle complet et que les rapports de cotes pour le genre demeuraient dans la même
direction dans les strates d’âges, nous avons gardé un seul modèle. Le modèle final
étant:
Logit (avec IECA ou BAT2/sans IECA ou BAT2) = 130 + [31 (femme) +132 (présence de
dysfonction systolique) + [33 (âge avancé)
6.2.3 Qualité : documentation de la FEVG
Nous avons utilisé un test d’indépendance (le chi carré de Pearson, approprié pour
les données étant donné le nombre d’individus dans chaque case) pour comparer les
proportions d’hommes et de femmes ayant eût une fEVG documentée, à n’importe quel
moment, dans leur dossier.
6.2.4 Qualité: conformité aux lignes directrices
Nous avons d’abord créé un groupe de patients répondants aux critères canadiens
pour recevoir des bêta-bloqueurs, puis un groupe répondant aux critères pour recevoir des
IECA. À l’intérieur de ces groupes, nous avons comparé la proportion d’hommes et de
femmes s’étant vu prescrire la classe de médicament spécifiée à un moment ou l’autre au
cours de leur suivi en clinique. Pour les patients devant recevoir des IECA, nous avons
considéré une prescription d’BAT2 valide, étant une alternative acceptable aux IECA
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(13). Nous avons utilisé un test du Chi Carrée de Pearson, valide étant donné le nombre
de personnes par case.
6.3 Analyses complémentaires
Au cours des analyses, les interactions entre le genre et le sous-type d’insuffisance
cardiaque (fonction systolique réduite ou préservée) sont souvent ressorties. Pour mieux
comprendre l’impact de celle classification, nous avons procédé à des analyses
descriptives caractéristiques des patients selon leur sous-type d’insuffisance cardiaque.
Nous avons également refait les analyses univariées selon le genre, en ayant stratifié pour
selon le sous-type d’insuffisance cardiaque.
Chapitre 4 : Article
Article destiné au Journal de l’Association médicale canadienne
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Background: Specialized multidisciplinary clinics have been set up to improve service
provision and reduce morbidity for patients with congestive heart failure (CHf). It is
unclear whether there is a gender difference in the use of these services. The purpose
was to evaluate possible gender differences in severity at entry, use of services and
prescription pattems in these clinics. Metliods: Data were obtained from ffie electronic
clinical files of 765 CHF patients, newly admitted to any of 3 main CHF clinics in
Montreal. Univariate and multivariate models were used to compare differences between
genders. Resuits: Even though crude prevalence of CHf is similar between genders,
only 27.1% of the patients were women. Mean age for women was similar to that for
men (64 ±16 vs. 65 ±13). Women presented less often with reduced systolic function (61
¾ of women, 86 ¾ of men, p<O.001). Left ventricular ejection fraction at entry for
patients with reduced systolic function was comparable between genders. The New York
Heart Association functional class at entry was similar for men and women with systolic
dysfunction. However, among patients with preserved systolic function, women were
more symptomatic, with a higher functional class at entry (adjusted odds ratio = 2.52, 95
% confidence interval=l .18-5.38). Prescription profiles were similar for men and for
women. Interpretation: Referral to the clinic and disease management appeared similar
for both men and women with systolic dysfunction CHF. However, entry into the clinic
may be delayed for women with preserved systolic function CHf.
Key words: heart failure, congestive; women; health services;
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Introduction
Congestive heart failure (CHF) is the most common cause of hospital admissions
in people 65 years old and over (1); despite improvement in CHF management, the
prognosis remains poor, with high readmission rates (4;5) and mortality
(30;40;53;60;102;188). Women represent more than half of these CHf hospitalisations
(4), thus it would be important to determine whether there are gender inequities in the
referral and follow up of CHf patients, since possible gender bias in access to services
has been shown in coronary heart disease (16-21) and, to a lesser extent, in CHf
(105;107;109;146).
In the last decade, new developments in treatment have led to improvements in
CHf survival, decreased hospital admissions and improved quality of life (41 ;53); these
include drugs such as angiotensin converting enzyme inhibitors (ACE) (154; 1 89; 190),
beta-receptors antagonists (f3-blockers) (155; 156; 160; 191; 192), aldosterone antagonists
(193), angiotensin receptors blockers (ARBs) (153;157;194;l95) and promising new
devices such as implantable defibrillators (196) and cardiac re-synchronization therapy
(197). To implement these new treatment regimens, and to account for the growing
number of cases and hospitalisations, specialized multidisciplinary CHF clinics were
established. Benefits of these clinics include reduction in emergency room visits,
hospitalisation frequency and length of stay, together with reduced cost of care and
improvement in quality of life; moreover there is now some evidence to support their
impact on survival (6-12;67-70). However, it is unclear whether men and women are
equally enrolled in such case management programs and if they derive the same benefits.
Thus, the purpose of this study was to evaluate possible gender differences in severity at




Data from ail patients admitted to any of three participating clinics, between May
ist 2000 and April 3O 2002 were inciuded in the study. To be admitted to the clinic,
patients must have a confirmed diagnosis of CHF.
Clinic Intervention
The goals of the clinics are twofold. The first is education: improving the patient’ s
general knowledge of CHF, adherence to liquid and sodium restrictions, and abiÏity to
monitor signs and symptoms of eariy decompensation with daily weight. The second goal
is optimization of the medical regimen, according to the guidelines. Cardiologists, nurses
and dieteticians generally accomplish follow up.
Data Collection
We collected data from the electronic medical records at each clinic. The
participating clinics use the same software to manage electronic charts (Vision-C
©Carole Drouin, Marc Frenette & Claude Sauvé). Anonymous data were retrieved and
merged between the three clinics. Before initiation of the study, ethics approval was
obtained from the respective university ethics committees.
The most recent evaluation of left ventricular ejection fraction (LVEf) was
recorded at the first visit and nurses or doctors assessed the New York Heart Association
(NYHA) functional class at each visit. Regular medication updates were made in the




Differences were observed in the profiles of patients seen in ffie three clinics. In
view of these differences, we conducted separate analyses for each ciinic. However,
resuits did flot diifer between the stratifled analyses and the aggregated analyses;
therefore we present the resuits of the aggregated analyses for the remainder of this
manuscript.
Severity at entry
Disease severity was assessed both objectively and clinically, using the LVEf for
patients with systolic dysfunction (defined as LVEFO.4O) and the NYHA functional
ciass (determined at first visit) for ail patients. This latter classification divides patients
into four classes based on symptoms severity, from ciass I (asymptomatic despite the
presence of heart disease) to class W (those who suifer from severe limitation, being
symptomatic at rest). Univariate analysis was used to compare these measures of severity
between genders. Multivariate analyses consisted of multiple linear regression for LVEF
and multiple logistic regression for NYHA functional class. Since few patients belonged
to NYHA class I or IV, and because the objectivity of this classification has been
questioned (182;l83), we combined classes I with II and classes III with IV for
multivariate analysis. Covariates in the LVEF analyses were age, aetiology (iscliemic or
not) and total number of co-morbidities (198). Covariates in the NYHA functional class
analyses were age (dichotomized at the fourth quartile, i.e. older than 75.3 years patients
in the fourth quartile, older than 75.3 years old), aetiology (ischemic or flot) and presence
of systolic dysfunction as defined by an LVEf 40 %.
Utilisation
We compared men and women for the number of visits to the clinics, the
proportion of patients who had a documented LVEf and prescribed medications.
Logistic regression models, which included gender and presence of reduced or preserved
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systolic function as covariates, were used for beta-blockers prescription and for ACE
inhibitors or ARBs prescription. We considered the prescription of either ACE or ARBs,
since AREs are an acceptable alternative to ACE inhibitors when they are flot well
tolerated (13). We also compared the proportion of men and women receiving the
recommended medication, within the groups of patients whose treatment should include
beta-blockers or ACE inhibitors, as recommended by the 2001 Canadian Cardiovascular




0f the 765 patients who were admitted during the two-year study period, 27 %
were women (Table 2). The mean age was 65 years, with no significant difference
between genders. More than haif of ffie patients had CHF of ischemic aetiology, which
was more prevalent in men (61% ofmen vs. 41% ofwomen, p<O.001). The two groups
had similar number of co-morbidities.
Severity at Entry
Left Ventricular Ejecfion Fraction
The mean ejection fraction at entry was higher in women than in men (37 ±16
compared to 29 ±12, p<O.001); accordingly, they presented less ofien with systolic
dysfunction (61% of women, 86% of men, p<O,OO1). Nevertheless, in the subgroup of
patients wiffi reduced systolic function, there was no difference in LVEF between men
and women (26 % ±8 for women and 25 % ±8 for men, p=O.312). This resuit was
confirmed in multivariate analysis.
New York Heart Association Fundional Class
$ince a significant interaction between gender and the presence of systolic
dysfunction was observed, we stratified the multivariate logistic regression models
according to LVEF40% (reduced systolic function) or LVEf>40% (preserved systolic
function). Controlling for age and aetiology, there were no differences between men and
women in fiinctional class at entry for patients with reduced systolic function; however,
in the subgroup of 132 patients with preserved systolic firnction, women presented with a
more severe functional class at entry (Table 3).
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Use of Services
Follow-up Appointments and Investigation
There was no difference in the number of visits to the clinics between women
and men. Regarding investigation, men tended to have a documented LVEF in their chart
more ofien than women: 90 % ofmen, compared to 85 % ofwomen (j=O.O79).
Medication Profile
Univariate analyses show many gender differences in medication use (Table 6). In
logistic regression analyses, the crude odds ratio for women compared to men, was 0.58
(95% CI: 0.40-0.83) for beta-blockers prescription and 0.50 (95% CI: 0.32-0.78) for ACE
inhibitors or ARBs prescriptions. Afier adjusting for presence of systolic dysfunction,
these odds ratios became 0.77 (95% CI:0.50 -1.19) for beta-blockers and 0.80 (95% CI:
0.44-1.44) for ACE inhibitors or ARBs. Among patients who should be on beta
blockers as per Canadian guidelines, a slightly lower, but non sigiiiflcant, proportion of
women used these agents ($2 % ofwomen and 87% ofmen, p=O.21l). Similar analysis
for ACE inhibitors showed a tendency towards a lower proportion of women using the
medication (75 % of women and $4 % of men, p=O.O6O), but the gender differences
disappeared when considering ACE inhibitors or ARBs prescription (95 % of women,
compared to 97 % ofmen, p=0.327).
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Interpretation
In our analysis of 3 CHF clinics in Montreal, we found that referred patients were
young and predominantiy male. For those with systolic dysfiinction, the severity at entry
to the clinic was similar between men and women. However, among those with preserved
systolic function, women presented with more severe symptoms. The under use of
medication in women was mostiy explained by the presence of a preserved or a reduced
systolic function; in patients for whom beta-biockers or ACE inhibitors are clearly
indicated, there were no gender differences.
The lower proportion ofwomen and the relatively young age ofthe patients in our
study suggest that referral to these clinics may serve as a selection filter that exciudes
older patients with CHF who are more ofien women (45;52;103;199) and frequently
present with preserved systolic function CHF (1;101;127). In fact, these clinics do not
accept patients who are cognitively impaired or those who are unable to attend
appointments regularly, which may explain the mean age of the patients (64 years),
which is considerably younger than the average of 75 years in other studies (40;103;200).
lii Montreal, in 1999, 85 % of the hospitalizations for CHF were among people 65 years
old and over (5). Furthermore, the similarity in age distribution between men and women
is surprising, since epidemiological studies have shown that CHF develops later in life in
women, (101) who are older at diagnosis (30) and at first CHF hospitalisation (41;102).
We observed that only 27 % ofthe patients in this study were women, even though crude
prevalence of CHF is similar between genders (2;3;50;52). In Montreal during the study
period the numbers of short-term hospital admissions for CHF as a principal diagnosis
were comparable for women and men (3006 vs 2890 respectively) (internai data of
Montreal Public Health Department). The situation was similar in Ontario (200).
Since the benefits derived from CHF ciinics are not the same for ail CHF patients (71), it
seems appropriate to apply a screening process for entry into the clinics. However, we do
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flot know whether this apparent exclusion of older patients andlor women results ftom an
equitable selection based on a service-need basis or from some other access barrier.
Men and women with systolic dysfiinction had similar disease severity at entry.
However, among the 132 patients with preserved systolic function, women were more
severely symptomatic when first seen in the clinic. This may be, in part, explained by the
patient-physician relationship. In general, physicians may have the tendency to attribute
symptoms in women to emotional problems (90-92); there is also an unexplained higher
proportion of women being prescribed psychotropic drugs (93;94). Under use of some
health care interventions in women, like kidney transplantation (201) and intensive care
unit admission (202), have been regarded as possible consequences of these physician
patient relationship differences. Other explanations may include gender preferences and
characteristics related to access of services. This has been shown in HIV and coronary
artery disease as women with care-giving roles delayed seeking medical attention for
themselves (99;100). The fact that there were no gender differences in severity at entry
in patients with reduced systolic function may reflect the physicians’ perception of the
two types of CHf. Compared to CHF with reduced systolic function, Cl-IF with
preserved systolic function is harder to diagnose for several reasons. First, it has a less
clear starting point, as it does not usually resuit from an acute event such as myocardial
infarction or viral myocarditis (127;137). Second, there is no easily available marker to
diagnose this condition such as LVEF for systolic dysfirnction (203). Moreover, clinical
practice guidelines are, for the most part, lacking for CHF with preserved systolic
function (13) . These differences could accentuate the gender effect on diagnosis delays
and management difficulties in patients with CHF and preserved systolic function.
finally, it is interesting to note that, in our study, a lower proportion of women had LVEF
documented in their medical record. This may indicate that there was a less aggressive
approach to investigation in women, which may possibly delay diagnosis and influence
severity at entry to the clinic.
Most of the patients were prescribed beta-blockers or ACE inhibitors, which
represents an improvement compared to previous reports in the general CHf population
(7; 10; 1 2;7 1), but are similar to those obtained in other specialized CHf clinics (li ;67). It
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is encouraging to see that the previously suspected under use of ACE inhibitors (and beta
blockers) in women with CHF (105;107;109;147;204) is not perpetuated within ffie
ciinics. In the analysis of ACE inhibitors use, part of the gap was explained by
prescription of ARBs, suppoffing the finding that ACE inhibitors intolerance is more
frequent in women (144).
This study was designed as an analytic pilot project, to explore possible gender
differences in referral and management of patients in specialized CHF ciinics. An
important strength of our study is the inclusion of ail patients followed at these clinics for
analysis, thus reflecting real-life medicine and minimising selection bias. We aiso
studied patients from three different clinics, to improve power and extemal validity.
Since the study was retrospective, the observations were ofbehaviour taking place in real
care settings with no prior knowledge of the research objectives. However, an important
limitation of our study is the use of clinical charts, which are often incomplete and in
which information may be recorded differently by the personnel ofthree clinics. To limit
the impact of inaccurate, missing or heterogeneous data, we conducted interviews with
key staff members to ensure that clinical charts were used similarly. We also conducted
stratified analyses to ensure that combining the data from the different clinics wouid not
bias the resuits. To have a complete portrait of referral practices and access to these
clinics, it would have been ideal to have data on non-referred CHf patients. We tried to
minimise this bias by comparing our resuits to available data coming from the same
geographic region (Montreal centre). f inally, more information on the past medical
history of the patients admitted in the ciinics would have been useful to control for the
medication the patients were on at the moment they enter the clinic since it can influence
functional class and also may have differed in certain groups of women with CHf
(105;107;109;147;204).
In conclusion, no gender differences were found in symptoms severity at entry nor
in medication regimens for patients with reduced systolic function in the specialized CHF
clinics. In contrast, women with CHF and preserved systolic function (an entity more
frequent in women) were more symptomatic than men when they entered the clinic. It
appears that a gender bias may exist when women present with a disease dissimilar to
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men (CHf with preserved systolic function). This portrait is reminiscent of the “Yentl
syndrome” described by Healy in 1991 in the context of the differential treatment of
coronary artery disease between genders (205). Yentl was the young heroine in a novel
from Isaac Bashevis Singer in which she had to dress as a boy in order to have access to
education. Although access to the clinic may differ for men and women, once admitted
it appears as though gender differences are minimized. The lack of data on CHF
treatment adapted for women and for treatment of preserved systolic function CHF is
now being addressed in a number of studies (136) (e.g. CHARM, I-PRESERVED, and
PEP-CHF) which should help clinicians offer better treatment for women in the future.
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Table 1: Guidelines for medication use in congestive heart failure*
(14)
Recommendation for beta-blockers use in patients with systolic dysfunction
CHF ofNYHA functional class II or III with LVEF<40 % OR
Post myocardial infarction with an LVEF<40 % OR
CHF of NYHA functional class W, clinically stablet
Contraindicated for patients with asthmat
Recommendation for ACE inhibitors use in patients with systolic
dysfnncfion
CHF ofNYHA functional class II, III or IV OR
Post myocardial infarction with LVEF<40 % OR
Presence of an LVEf<35 %
*
We used the 2001 guidelines to reflect treatment recommendations at the time of data
collection.
Ail the patients in the study were considered clinically stable.
Ah the patients with asthma were excluded from the analysis of beta-blockers
prescriptions.
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Table 2: Characteristics and Gender Comparfsons of Patients in Specialized
Multidisciplinary Congestive fleart Failure Clinics
Ail Men Women P value
Numberofpatients 765 558 207 <0.001*
Mean age (years) 65 ±14 65±13 64 ±16 0.70*
Ischemic aetiology (%) 55 61 41 <0.001f
Valvular aetiology (%) 9 8 12 O.l&
Mean number ofco-morbidities 2.5 ±1.6 2.5 ±1.6 2.4 ±1.6 O.45
Hypertension (%) 37 36 41
COPD (%) 12 13 8 O.O8
Dyslipidemia (%) 33 35 28
Renal failure (%) 22 24 16 O.Ol
Anemia (%) 6 6 7 O.44
Asthma (%) 6 5 9 O.O6
Peripheral vascular disease (%) 8 9 6 O.2&
Cerebrovascular disease (%) 10 10 12 O.44
Diabetes (%) 33 34 29 O.l&
test
Chi-squared test
Total number of co-morbidities from: diabetes, thyroid disease, peripheral vascular
disease, asthma, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), dyslipidemia, gout,
systemic hypertension, anaemia, cerebrovascular disease and “others”.
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TABLE 2 (continued)
Thyroid disease (%) 11 9 16 0.003f
Smoking (%) 28 30 21 O.O2
History of atrial fibrillation (%) 29 30 28 O.58
Past myocardial infarction (%) 43 48 29 <0.00
Systo1icb1oodpressure(n=631) 114±20 114 ±21 114±20 0.81*
Creatinine (mmolll) (n=615) 131 ±79 137 ±83 112 ±64 0.001*
Sodium (mmol/1)(n604) 140±4 140±4 140±4 0.12*
Hemoglobin(mg/1)(n=339) 133 ±18 136±18 124±16 <0.001*
Number of deaths during follow 119 88 31
up period
§ Normal reference values for these biological parameters differ between men and
women.
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Table 3 : Severity at Entry as Measnred by New York Heart Association Functional
Class
Proportion of patients of specifled Ail Men Women p value
functional ciass at entry
NYHAclassI(%) 6 5 10
NYHAciassll(%) 36 38 31 0.007*
NYHA ciass III (%) 51 51 49
NYHA ciass W (%) 7 6 10
Logistic regression models
Logit (NYHA=III-W/NYHA= I-II) = [30 +f31(GENDER) +[32(AGE) + f33(I$CHEMIC)
For patients with preserved systolic Odds ratio 95 % confidence interval
function (n= 132) on OR
[31(women) 2.52 1.18-5.38
[32(age75.3) 2.49 1.06 - 5.84
[33(ischemic aetioiogy) 3.10 1.38 - 7.01
For patients with reduced systolic Odds ratio 95 % confidence interval
function (n=525) on OR
f31(women) 0.91 0.58—1.42
f32(age75.3) 2.20 1.39—3.47
f33(ischemic aetioiogy) 1.65 1.14 — 2.39
* Chi-squared test
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Table 4 : Use of medication among ail patients during clinic follow up*
Ail (%) Men (%) Women (%) P valuet
Beta-blockers 78 81 71 0.003
ACE inhibitors 74 77 66 0.001
ARBs 21 20 25 0.138
ACE OR ARBs 88 90 82 0.002
Nitrate compounds 50 51 46 0.173
Cardiac glycoside 69 69 67 0.477
Antiplatelet agents 56 57 51 0.129
Diuretic 89 91 86 0.040
Calcium channels 19 18 22 0.160
blockers
Antïarrhythmic 24 27 17 0.006
agents
* These resuits represent prescription of at least one drug of the specified class at any time
during the clinic follow up. The proportions indicated are among ail the patients: reduced
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Chapitre 5 : Résultats complémentaires
Certaines analyses complémentaires ou résultats plus détaillés, qui n’ont pu être
présentés dans l’article par manque d’espace, permettent de mieux comprendre le lien
entre le genre et l’utilisation de ces services spécialisés.
Prescription de médicaments
Les analyses univariées pour comparer la prescription de médicaments entre les
hommes et les femmes montrent des différences importantes (tableau 5 de l’article),
différences qui s’estompent cependant lorsqu’on tient compte de la présence ou l’absence
d’atteinte de la fonction systolique. Ainsi, dans les analyses stratifiées selon la présence
ou l’absence de la dysfonction systolique, l’écart hommes/femmes s’amenuise
grandement, au point que sa signification clinique soit ténue et que sa signification
statistique ait disparue.
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Tableau 8 : Prescription de médicaments selon la fonction systolique réduite
ou préservée
Tous Hommes Femmes Valeur
(%) (%) (%) de p
Bêta-bloqueurs-TOUS 78.3 81.0 71.0 0.003
Bêta-bloqueurs-RÉDUITE 84.2 84.7 82.2 0.541
Bêta-bloqueurs-PRÉSERVÉE 68.3 72.9 63.8 0.249
IECA-TOUS 74.2 77.4 65.7 0.001
IECA-RÉDUITE 79.5 80.9 73.8 0.104
IECA-PRÉSERVÉE 69.1 71.4 66.7 0.544
IECA OU BAT2-TOUS 87.7 90.0 81.6 0.002
IECA OU BAT2-RÉDUITE 94.2 94.7 92.5 0.398
IECA OU BAT2-PRÉSERVÉE 79.1 80.0 78.3 0.801
TOUS analyses portant sur tous les patients
RÉDUITE : analyses portant sur le sous-groupe avec FEVG40 %
PRÉSERVÉE : analyses portant sur le sous-groupe avec FEVG>40 %
Pour vérifier l’ampleur du rôle de l’atteinte systolique dans la différence
hommes/femmes pour ce qui est de la prescription de médicaments, nous avons construit
des modèles de régression logistique multiple tenant compte à la fois du genre, de la
dysfonction systolique et d’autres variables pour expliquer la prescription de certains
médicaments.
Les tableaux suivants montrent les rapports de cotes attribuable à chacun de ces
facteurs pour expliquer la prescription d’IECA ou d’BAT2 et celle de bêta-bloqueurs.
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Tableau 9: Prescription d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine
ou de bloqueurs des récepteurs de l’angiotensine de type 2
Modèles pour N Variables Rapport IC 95%
Logit (IECA ou BAT2) de cotes
f30 ÷ f31 ( femme) 765 f31 ( femme) 0,50 0,32 - 0,78
f30 + f31 (femme) ÷ f32(atteinte
676
f31 f femme) 0,80 0,44 - 1,44
systolique) f32 (atteinte systolique) 4,02 2,26 - 7,15
f31(femme) 0,74 0,41-1,35
f30 + f31 (femme)+ f32 (atteinte
. 671 f32 (atteinte systolique) 3,61 2,01-6,48
systohque) + f33 (age avancé)
f33 (age avancé) 0,83 0,45-1,52
Les observations découlant des analyses stratifiées selon la présence ou non d’une
atteinte de la fonction systolique se confirment par ces modèles de régression logistique.
L’impact du genre sur la prescription de médicament devient moins important lorsqu’on
considère la présence ou non de fonction systolique réduite. On note que le rapport de
cotes pour le genre augmente à 0,8 avec l’ajout de cette variable et qu’il devient aussi
statistiquement non significatif. L’ajout de l’âge avancé dans le modèle n’apporte pas
beaucoup de modification sur les valeurs du modèle précédent. Cependant, et
conformément à notre hypothèse, le rapport de cotes de 0,83 (statistiquement non
significatif) indique que les personnes les plus âgées ont effectivement moins de chances
de se voir prescrire un IECA ou un BAT2.
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Tableau 10 : Prescription de bêta-bloqueurs
Modèles pour Logit N Variables Rapport IC 95%
(bêta-bloqueurs) de
cotes
130 + 131f femme) 765 f31( femme) 0,58 0,40- 0,83
[30 + f31( femme)+ 132 (atteinte
676
131f femme) 0,77 0,49-1,19
systolique) 132 (atteinte systolique) 2,28 1,46-3,55
f31(femme) 0,80 0,51-1,25
130 + 131f femme)+ 132 (atteinte 132 (atteinte systolique) 1,93 1,21-3,07
systolique) + 133 (age avancé) 671 133 (age avancé) 0,55 0,35-0,84
+ 134 (étiologie ischémique) 134 (étiologie 1,43 0,94-2,17
ischémique)
131(femme) 0,73 0,45-1,17
130 + f31( femme» 132 (atteinte
132 (atteinte systolique) 2,01 1,23-3,30
systolique) ÷ 133 (age avancé)
. 628 133 (age avancé) 0,51 0,32-0,81
+ 134 (étiologie ischémique)
• 134 (étiologie 1,45 0 92-2,28
chez les patients sans asthme
ischémique)
Le phénomène observé pour expliquer la prescription de IECA ou BAT2 se
superpose bien à la prescription de bêta-bloqueurs. Ici aussi l’impact du genre est
marginal en regard de l’influence de la présence ou non d’atteinte systolique; en effet, le
rapport de cotes passe de 0,58 à 0,77 et devient statistiquement non significatif. L’ajout
de l’âge et de l’étiologie ischémique dans le modèle apporte peu de modifications sur
l’évaluation de l’effet du genre et de l’atteinte systolique, mais tendent aussi à ramener le
rapport de cotes du genre vers 1,0.
Malgré que les différences entre les hommes et les femmes s’expliquent en grande
partie par des variables qui sont liées au genre (variables de confusion), il est notable qu’à
travers toutes les analyses, les femmes se voient constamment prescrire moins de ces
médicaments que les hommes.
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Comparaison entre les patients avec fonction systolique préservée et
fonction systolique réduite
Les résultats nous montrent à plusieurs reprises l’impact de la présence ou de
l’absence d’une dysfonction systolique sur l’utilisation des services par les patients. Afin
de pouvoir mieux comprendre comment se traduit ce facteur sur les phénomènes étudiés,
nous avons procédé à des analyses univariées pour comparer les patients avec fonction
systolique réduite et ceux avec fonction systolique préservée.
Tableau 11 : Comparaison des patients selon la fonction systolique réduite ou
préservée
Tous Préservée Réduite Valeur de
(FEVG>40%) (FEVG40%) p
Nombre de patients 676 20.6 % 79.4 %
Proportion de femmes 26 ¾ 50 ¾ 20 % <0.001
Age moyen (années) 64.5 ±13.7 64.3 ±16.4 64.6 ±12.9 0.86 *
Étiologie ischémique 58 ¾ 33 % 64 ¾ <0.001
Nombre moyen de 2.6 ±1.6 2.5 ±1.6 2.6 ±1.6 0.29*
comorbidités
Histoire de fibrillation artérielle 30 % 38 % 27 % 0.01
Histoire d’infarctus du 45 ¾ 22 % 51 ¾ <0.001’
myocarde
NYHAI 6% 13% 4% 0.001
NYHAII 36% 34% 37%
NYHAIII 52% 47% 53%
NYHAIV 7% 6% 7%
Nombre de visites 5.8 ±4.6 5.5 ±5.7 5.9 ± 4.3 Q33*
tTenant compte de l’inégalité des variances *Test de t ** Chi-carré
On note que les patients de ces cliniques souffrent majoritairement d’une
insuffisance cardiaque avec fonction systolique réduite. De plus, il ressort clairement une
différence de répartition des genres entre ces deux types d’atteinte: près de la moitié du
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groupe avec fonction systolique préservée est composé de femmes, tandis qu’elles ne
représentent qu’un patient sur cinq parmi ceux avec fonction systolique réduite. On
relève aussi des distributions de ces patients entre les classes fonctionnelles à l’entrée qui
diffèrent, principalement à l’égard d’une proportion plus élevée de patients avec fonction
systolique préservée parmi les classe I. Les différences dans les antécédents et l’étiologie
correspondent à ce qu’on pouvait s’attendre en’ regard des processus patho
physiologiques de ces deux sous-type d’insuffisance cardiaque.
Les analyses présentées au tableau 12 nous apportent un éclairage sur la classe
fonctionnelle, faisant ressortir une répartition différente des hommes et des femmes avec
fonction systolique préservée; en particulier, on note que plus de femmes sont de classe
IV. Cette différence de sévérité s’accorde avec le fait que, parmi les patients sans atteinte
systolique, les femmes tendent à avoir un nombre plus élevé de visites à la clinique, bien
que cette différence ne soit pas statistiquement significative.
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Tableau 12 : Différences entre les genres selon le sous-type d’insuffisance cardiaque
Fonction systolique Fonction systolique réduite
préservée (FEVG>40%) (FEVG40%)
Tous Hommes Femmes Valeur Hommes Femmes Valeur
dep dep
Nombre de
676 70 69 430 107
patients
Age moyen 64.3
65,2 64,5 0.55 64,53 64,72 0,91
(années) ±16.4
Étiologie
33.1 % 39 % 28 ¾ 0,17 67 % 55 % 0,03
ischémique
Nombre moyen
2.5 ±1.6 2,41 2,51 0,73 2,62 2,62 0,98
de comorbidités
Histoire de
fibrillation 38 % 37 % 39 % 0,08 29 % 22 % 0,13
artérielle
Histoire
d’infarctus du 22 % 29 % 16 % 0,07 53 % 40 % 0,02
myocarde
NYHAI 137% 12% 13% 3,3% 5,7%
NYHA lI 34 % 43 % 25 % 36,6 % 36,2 %QQ4** 0,65
NYHA III 47 % 43 % 51 % 53,7 % 50,5 %
NYHAIV 6% 2% 10% 6,4% 7,6%
Nombre de
5.5±5.7 4,9 6,1 0,20 6,0 5,6 0,46
visites
tTenant compte de l’inégalité des variances *Test de t ** Chi-carré
Chapitre 6: Discussion
Portrait des patients suivis par les cliniques étudiées
Le groupe de patients suivis dans les cliniques étudiées diffère en plusieurs points
du portrait habituellement décrit des patients avec insuffisance cardiaque dans la
population. Certaines caractéristiques des patients étudiés révèlent des différences entre
les hommes et les femmes qui ne correspondent pas à celles retrouvées généralement
dans la population des patients atteints d’IC.
On remarque tout d’abord la faible proportion de femmes parmi les patients suivis
par ces cliniques spécialisées. En effet, dans les cliniques étudiées, on ne retrouve que 27
% de femmes; pourtant, les estimations de prévalence dans la population révèlent plutôt
un nombre semblable d’hommes et de femmes souffrant d’IC ou un nombre un peu plus
élevé d’hommes, mais aucune estimation de prévalence ne rapporte une si petite
proportion de femmes (2;3;50;52). Ces mêmes études rapportent de plus que les
femmes développent généralement l’IC à un âge plus élevé que les hommes
(30;41 ;lO1 ;102). L’âge moyen des femmes des cliniques étudiées est pourtant similaire
à celui des hommes. Dans le même sens, la proportion de patients avec fonction
systolique préservée se situe à 21 % dans les cliniques étudiées, tandis qu’elle serait
autour de 40 % dans la population (50;lOl;122;129). On peut émettre l’hypothèse que les
patients plus âgés, les femmes ou ceux ayant une insuffisance cardiaque avec fonction
systolique préservée atteignent moins ces cliniques.
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Il est normal que tous les patients avec insuffisance cardiaque ne soient pas pris en
charge par des services hautement spécialisés. Bien que cela puisse apporter l’égalité, ce
ne serait pas favorable à l’équité. Au contraire, comme le souligne Starfield (206), si tous
les services devaient devenir spécialisés, dans la réalité des ressources limitées, cette
segmentation des services menacerait l’équité. Un patient atteint d’insuffisance
cardiaque peut être suivi ailleurs, comme par un médecin de famille ou un cardiologue à
son bureau, sans que l’équité ne soit compromise. On peut ainsi analyser les résultats à la
lumière du concept de pertinence (207). Connaissant les différences biologiques de l’IC
entre les sexes, est-il aussi pertinent pour les femmes que pour les hommes d’avoir
recours à ces cliniques? Si la réponse est oui, alors il semble bien que le 27 % de
femmes suivies soit insuffisant. Si la réponse est non, alors c’est dire que certains types
d’insuffisants cardiaques pourraient être suivis de manière impertinente par ces cliniques
ou que d’autres aurait un besoin pertinent d’y être admis. Cependant, peu de données
sont disponibles pour nous indiquer quel type de patients profite vraiment de ces
cliniques. En fait, plusieurs études portant sur l’impact de ces services se sont limitées à
des groupes bien spécifiques de patients, souvent ceux avec une atteinte de la fonction
systolique (7; 10; 1 2;67). Une étude a tenté de déterminer à qui profite le plus ces
cliniques spécialisées, Riegel (71) y a montré que c’est pour les patients avec une atteinte
fonctionnelle modérée à l’admission qu’on note une réduction majeure dans les coûts des
soins, on y souligne également une augmentation des coûts pour les patients sans atteinte
fonctionnelle. Cette étude se limite cependant à six mois, ce qui rend impossible de
savoir si l’augmentation des coûts à six mois reflète en fait une amélioration de la prise
en charge qui se traduira par une réduction des coûts à long terme.
Alors, considérant que certains patients devraient être suivis ailleurs, on doit se
demander, en vertu de l’équité, s’ils y sont adéquatement pris en charge.
Des études ont tenté d’évaluer la qualité de la prise en charge de l’insuffisance
cardiaque dans divers types de services. Il en ressort que, autant à l’hôpital, mais surtout
dans les suivis en clinique générale, une certaine amélioration demeure possible dans
l’investigation et la prescription de drogues recommandées (l47;204;208). De plus, les
cardiologues semblent prescrire plus souvent les médicaments recommandés par les
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lignes directrices, et ce, aux doses appropriées, tout en investiguant de manière plus
complète les patients qu’ils suivent (204;209-21 1). Sachant que les femmes sont plus
souvent suivies par des omnipraticiens (109;144), ces données soulèvent la possibilité
d’une prise en charge sous optimale des patients suivis à l’extérieur des cliniques, posant
la possibilité d’une iniquité affectant particulièrement les femmes.
Contact avec le service de santé: sévérité à l’entrée dans la
clinique
Dans notre étude, pour les patients avec une insuffisance cardiaque systolique, on
ne retrouve pas de différence dans la sévérité de la maladie à l’entrée entre les hommes et
les femmes, ni au niveau physiologique (FEVO) ni dans la sévérité des symptômes
(classe fonctionnelle de la NYHA). Il semble donc que les conditions d’utilisation et
d’accès ont des effets similaires sur le processus menant au contact avec ce service
spécialisé, pour les hommes et pour les femmes. Par contraste, dans le sous-groupe des
patients avec fonction systolique préservée, la différence observée, entre les hommes et
les femmes, dans la classe fonctionnelle à l’entrée dans la clinique, indique que le contact
avec ce service s’effectue différemment. Deux aspects se dégagent de ce constat:
premièrement, pour laisser la place à l’apparition de différences hommes-femmes, le
processus pour atteindre ces cliniques diffère selon l’atteinte ou non de la fonction
systolique, en deuxième lieu, cela indique une différence dans l’utilisation de ces
cliniques selon le genre.
Comme le montre le modèle théorique adopté, des différences dans le contact
avec le service de santé peuvent résulter de plusieurs facteurs en amont. Éclairons tout
d’abord les différences dans les facteurs influençant l’utilisation, entre les patients avec
atteinte systolique et ceux sans atteinte systolique.
Il est intéressant de soulever que, selon les entrevues réalisées, au moins une des
cliniques réserve ses services pour les patients avec atteinte systolique, puisque les
professionnels perçoivent leurs décompensations comme plus prévisibles et que le
traitement à leur administrer paraît plus clair. De ce fait, pour déterminer s’ils peuvent
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être admis, les patients sans atteinte systolique nécessitent une évaluation particulière de
la part des cardiologues attachés à cette clinique. Au moins une des conditions
d’accessibilité de cette clinique diffère selon le sous-type d’IC; il est possible que ces
différences existent ailleurs, sans être nécessairement systématisées.
Nous avons peu de données pour comparer les çaractéristiques capacitantes des
patients, tels que décrit par Anderson (176); nous n’avons pas d’indication sur le support
social, sur la capacité de se rendre à ses services et d’y participer. Cependant, nous
pouvons souligner, dans notre étude, l’âge similaire des patients avec ou sans atteinte de
la fonction systolique, laissant présumer une équivalence de certaines variables
capacitantes (comme, par exemple, la mobilité).
Les différences dans la «morbidité» elle-même sont importantes entre l’IC avec
atteinte de la fonction systolique et celle avec fonction systolique préservée. Ces
différences dans la pathologie peuvent influencer la perception qu’en ont médecins et
patients. Tout d’abord, on note dans Pétude que les patients sans atteinte systolique
présentent moins souvent des antécédents d’infarctus et une étiologie ischémique de leur
insuffisance cardiaque. Ces résultats correspondent à ce que la littérature rapporte (129).
Non seulement le point de départ de l’insuffisance cardiaque semble-t-il moins clair pour
ceux avec une fonction systolique préservée, mais le diagnostic est aussi complexe,
puisque aucun outil aussi simple que la FEVG ne permet d’en évaluer la sévérité (126). A
cet égard, il faut souligner l’utilisation récente du facteur natriurétique B qui permet de
diagnostiquer toute IC, mais sans faire de distinction dans le sous-type d’atteinte
systolique ou non (181;212). Les difficultés diagnostiques de l’insuffisance cardiaque
avec fonction systolique préservée amèneraient les médecins à mal étiqueter des patients
pour qui d’autres causes expliquent les symptômes qu’ils présentent (137). De plus,
comme la sévérité des symptômes et la réduction de la survie est moins importante pour
les patients avec une fonction systolique préservée, en comparaison avec ceux souffrant
d’IC avec atteinte systolique (50;57;1O1;129), il est probable que le besoin perçu d’avoir
un suivi étroit par les cliniques soit plus soutenu pour ces derniers, finalement, les
cliniques sont largement orientées vers l’optimisation du traitement pharmacologique à
administrer aux patients. Cependant, le traitement optimal pour l’IC avec fonction
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systolique préservée demeure mal précisé dans les lignes directrices (13). Bien que de
grands essais cliniques adressent maintenant cette question, les seuls résultats publiés à
date, ceux de l’essai CHARM-PRE$ERVED, ont montré certains effets bénéfiques du
candesartan (un BAT2) pour les patients avec fonction systolique préservée (213), mais
la signification statistique de ces résultats demeurait marginale. D’autres résultats
devraient paraître sous peu et aider les médecins à traitèr adéquatement les patients avec
IC et fonction systolique préservée.
Les deux sous-types d’insuffisance cardiaque diffèrent donc, non seulement par
leur type d’atteinte, mais aussi beaucoup par les certitudes qui entourent 1’ IC avec atteinte
systolique par opposition au flou qui entoure l’IC sans atteinte systolique. C’est
d’ailleurs dans ce dernier groupe que les différences hommes-femmes sont apparues dans
la sévérité des symptômes à l’entrée dans la clinique.
Dans ce sous groupe de patients de l’étude, on ne trouve pas de critère
d’admission aux cliniques qui puisse contribuer à une accessibilité différente entre les
hommes et les femmes. De plus, les hommes et les femmes ont sensiblement le même
âge, le seul indicateur de notre étude pour les facteurs capacitants.
Des différences dans la morbidité pourraient avoir un impact sur la sévérité des
symptômes à l’entrée. Cependant, les différences hommes-femmes retrouvées dans ce
sous-groupe se superposent à celles retrouvées dans le sous-groupe des patients avec
atteinte de la fonction systolique. Des données plus détaillées sur l’histoire de la maladie
auraient possiblement pu mettre en lumière des différences plus subtiles dans la
pathologie et possiblement expliquer la sévérité mesurée à l’entrée. Pour expliquer la
différence dans le contact avec les cliniques, on doit donc se pencher sur les aspects
relevant des perceptions et des préférences, à la fois des patients et des professionnels de
la santé. Il est possible que les femmes préfèrent un autre type de suivi, ce qui pourrait
entraîner des délais dans le moment auquel elles contacteront la clinique spécialisée. En
effet, une étude portant sur la transplantation cardiaque a montré que plus de femmes
refusaient l’intervention (97). Le même type d’argument a été soulevé pour expliquer le
taux d’arthroplastie de la hanche et du genou inférieur chez les femmes (214). Bien que
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ces différences puissent avoir un rôle pour expliquer les résultats obtenus dans note
recherche, le type d’intervention étudiée ici n’est aucunement invasive comme le sont ces
chirurgies. II s’agit d’un suivi qui demande une implication importante de la part du
patient, et parfois de ses proches, dans le traitement de sa maladie. D’autres auteurs ont
souligné, dans une étude sur le VIH et une étude sur les maladies coronariennes, que les
femmes pouvaient retarder leur recherche de soin dû à leurs rôles sociaux (99;100).
Nous n’avons pas de données à ce sujet dans notre étude, mais on peut soulever
l’hypothèse que les femmes retardent leur prise en charge pour d’autres rôles sociaux.
Puisque les patients ne peuvent pas initier d’eux-mêmes, sans l’appui d’un médecin,
l’admission dans l’une des cliniques étudiées, le médecin référant se pose comme un
filtre majeur à la référence dans ces cliniques. Ce contexte particulier accentue la place
de la relation patient-médecin pour expliquer la différence hommes-femmes observée
dans le processus d’utilisation des cliniques. Nous avons déjà souligné plusieurs
différences dans la perception qu’ont les médecins des symptômes et des demandes des
patients hommes ou femmes (90-92), et ce, en plus des différences dans la manière
qu’ont les patientes ou les patients de rapporter leurs symptômes (89). Les médecins ont
ainsi été imputés pour expliquer des taux d’utilisation inférieurs chez les femmes de
plusieurs soins de santé: transplantation rénale (96), référence des patients avec arthrite
rhumatoïde au rhumatologue (215), arthroplastie de la hanche ou du genou (214), ainsi
que dans le traitement des maladies coronariennes (216). Il est probable que les
médecins référents portent une partie de l’explication de cette symptomatologie plus
lourdes des femmes lorsqu’elles entrent dans les cliniques.
Intensité et qualité des services reçus: la prise en charge par
les cliniques
Dans les analyses univariées pour comparer la prescription des divers agents
pharmacologiques entre les hommes et les femmes étudiés, plusieurs différences
ressortent. Cependant, les analyses mutiivariées nous montrent l’impact majeur du sous
type d’insuffisance cardiaque dans la prescription de la médication. Selon ces modèles,
l’effet du genre devient marginal. D’autres études ont pourtant souligné les différences
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hommeslfemmes dans la prescription de médicaments pour l’IC (105;107;109;147).
Trois raisons peuvent expliquer pourquoi nos résultats diffèrent.
1) Le taux d’utilisation très élevé des médicaments dans la clinique, réduisant l’espace
pour une différence hommes-femmes.
Comparativement à d’autres études, le suivi des lignes directrices est
effectivement très bon dans les cliniques étudiées. Riegel (71) rapporte ainsi que, en
1996-1997, 58,4% des patients dans un programme spécial de suivi de l’IC
recevaient des IECA et que 12,4% étaient sous bêta-bloqueurs. Plus tard (1997-
1998), dans un contexte similaire, Stewart (12) rapporte des prescriptions d’IECA
chez 75% des patients et une prescription de bêta-bloqueurs chez 33%. Dans la
même période, Blue (10) a noté, dans une clinique spécialisée en IC, que 80% des
patients recevaient un IECA et que 2% recevaient un bêta-bloqueurs. Également
dans un contexte de clinique spécialisée, Hershberger (7) rapporte, après 6 mois de
suivi, l’utilisation d’IECA chez 85,2% des patients et l’utilisation de bêta-bloqueur
chez 52,8% des patients. L’utilisation de bêta-bloqueurs et d’IECA semble donc en
croissance depuis la publication des grands essais cliniques. Nos données, pour la
période 2000-2002, supportent donc principalement une augmentation récente de
l’utilisation des bêta-bloqueurs. Dans le contexte des cliniques spécialisées, la
sélection de patients avec atteinte grave et leur âge relativement jeune peut expliquer
les taux élevés d’utilisation de ces agents pharmacologiques. finalement, ces bons
résultats ne sont pas très surprenants étant donné que le suivi par ces cliniques, et leur
résultats sur l’état de santé, reposent en grande partie sur l’optimisation du traitement
pharmacologique (6-12;67-69).
2) L’introduction de la variable «fonction systolique préservée ou réduite» dans nos
modèles.
Toutes les études qui comparent les hommes et les femmes porteurs
d’insuffisance cardiaque ne tiennent pas compte des indications des médicaments ou
des variations biologiques de la maladie. Lorsque certains auteurs rapportent une
sous utilisation d’IECA ou d’autres agents pharmacologiques chez les femmes avec
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insuffisance cardiaque, ils ne tiennent pas compte de la FEVG (105;109;147). En fait,
il n’y aurait pas d’iniquité si les femmes ne se voient pas prescrire ces molécules
parce que l’indication de les recevoir n’est pas claire. En vertu des différences
biologiques de la maladie, comme le sous-type d’insuffisance cardiaque, le traitement
varie (13). Dans des études portant sur des patients hospitalisés pour IC, Chin (107)
et Vaccarino (145) montrent que parmi ceux avec une FEVG réduite, l’utilisation des
IECA est similaire entre les hommes et les femmes. L’étude d’un syndrome aussi
hétérogène que l’insuffisance cardiaque exige donc qu’on distingue bien ce qui
appartient aux différences biologiques et ce qui appartient aux différences dans le
genre avant de pouvoir conclure sur des iniquités relatives au genre. D’ailleurs, dans
le volet de notre étude portant sur la qualité des traitements, dans les sous-groupes
devant recevoir des bêta-bloqueurs ou des IECA, les hommes et les femmes étaient
aussi bien traités.
3) La non-publication des études n’ayant pas trouvé de différence dans les prescriptions
de médicaments entre les hommes et les femmes.
Le biais de publication peut tronquer l’importance qu’on donne à la sous-
utilisation de la médication chez les femmes, puisque les résultats «négatifs » (pas de
différence) sont probablement moins publiés.
Nous avons noté que le nombre de rendez-vous à la clinique ne différait pas entre
les hommes et les femmes. Cependant, une plus faible proportion de femmes avait une
FEVG documentée à leur dossier. Ce résultat nous a intéressé puisque la documentation
de la FEVG fait parti des recommandations des ligues directrices (13;2l 7). On pourrait
donc penser que l’investigation de l’IC pour les femmes est moins agressive. Puisqu’on
se base sur des dossiers électroniques remplis par le personnel des cliniques, cette
constatation pourrait aussi révéler une tenue de dossier moins étroite pour les femmes.
Enfin, il n’est pas exclu que cette trouvaille ne soit que le fruit du hasard puisque le seuil
statistique (valeur de p) était de 0,079. Il aurait été intéressant de comparer l’utilisation
d’autres tests para clinique, mais nous n’étions pas en mesure de faire ces comparaisons
avec les données dont nous disposions.
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Limites de la recherche
Plusieurs limites du projet de recherche doivent être prises en compte pour
interpréter les résultats et leur validité.
Ainsi, puisque nous avons utilisé des données déjà colligées, l’information était
incomplète pour certains patients. De plus, la signification de certaines données peut
varier. Par exemple, le statut de fumeur, codé 0/1, pouvait à la fois signifier un fumeur
actif ou un ancien fumeur. Pour créer la base de données, nous avons extrait les variables
d’intérêt directement à partir des dossiers informatisés des patients; les données
manquantes présentent donc aussi un intérêt, représentant des manquements dans la tenue
des dossiers cliniques. Pour s’assurer de la signification uniforme des variables utilisées,
nous avons conduit des entrevues avec les principaux intervenants des cliniques et nous
avons conclu que les variables auxquelles nous avons limité nos analyses s’interprétaient
d’une manière similaire entre les cliniques et entre les intervenants de ces cliniques. De
plus, certaines informations tirées de cette base de données ont probablement une fidélité
très élevée, vu leur utilisation dans les dossiers, comme les informations sur la
médication et les données des tests para-clinique.
Cependant, nous aurions aimé avoir dans notre banque de données d’autres
informations pertinentes. La méthode d’extraction des données ne nous a pas permis,
par exemple, de détailler les catégories «autres» dans les comorbidités, ni de faire le
suivi de l’évolution de la classe fonctionnelle.
D’autres informations ne se retrouvaient pas avec précision ou de manière
systématique dans les dossiers des patients. Pourtant, certaines de ces informations
auraient pu influencer les résultats. Par exemple, nous n’ avons pas pu contrôler pour
plusieurs variables capacitantes (au sens où l’entend Anderson) : le statut socio
économique, le niveau de scolarisation, l’aide à la maison, le temps disponible pour un tel
suivi, la mobilité, etc. Plusieurs de ces variables, liées à l’utilisation, sont pourtant liées
au sexe et deviennent aussi des confondants potentiels pour la sévérité à l’entrée. Dans le
même ordre d’idées, comme quelques données de la littérature indiquent que les femmes
reçoivent moins de certains médicaments surtout lorsque suivies en externe (107), nous
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aurions dû contrôler pour la médication au moment de l’entrée en clinique: la sévérité
des symptômes pourrait effectivement être influencée par le traitement en cours au
moment de la référence. Il est cependant intéressant de noter que cette analyse aurait été
rendue difficile à faire pour le sous-groupe des patients avec une insuffisance cardiaque
sans atteinte de la fonction systolique par le manque d’évidence sur le traitement optimal
à leur offrir.
Une autre limite inhérente à ce genre de recherche sur le genre relève du fait que
les mesures de sévérité employées peuvent être elles-mêmes influencées par le genre ou
le sexe. On peut donc mesurer une différence de sévérité qui provient en fait directement
de l’instrument de mesure, ou bien cacher une telle différence par le même principe. En
effet, on a noté dans la littérature que la fraction d’éjection ventriculaire gauche pouvait
être influencée par le sexe (111-117). Dans le même ordre d’idées, certaines indications
tendent à souligner que la correspondance entre la FEVG et la classe fonctionnelle n’est
pas la même entre les hommes et les femmes (89;90;105). La notion même de sévérité
qui traduit un besoin semblable est intéressante, mais comporte donc des biais liés au
sexe (ou au genre) qui peuvent tronquer notre capacité à les utiliser pour étudier l’effet du
genre sur le processus de soins.
De plus, il aurait été pertinent d’inclure des mesures de résultats sur l’état de
santé, puisque, ultimement, c’est l’objectif recherché: l’équité dans la santé. Finalement,
pour répondre correctement à la question, le projet de recherche idéal pourrait suivre des
patients avec un nouveau diagnostic d’IC à travers leur processus de soins, pour comparer
les patients qui aboutissent dans les cliniques avec ceux dont l’IC est prise en charge
ailleurs. Un tel protocole permettrait ainsi d’évaluer le rôle des différents facteurs
influençant l’utilisation. Nous avons tenté de comparer le groupe étudié des patients
suivis en clinique aux données concernant les patients avec IC de la région de Montréal
ou d’autres régions similaires.
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Forces de la recherche
Malgré les reproches que l’on peut faire à l’utilisation de données tirées de
dossiers cliniques pour répondre à des questions de recherche, c’est une méthode qui
permet de limiter certains problèmes. Ainsi, puisque les données ont été collectées dans
les dossiers des patients avant la mise en place du projet de recherche, les patients et les
professionnels de la santé n’ont pas pu être influencés pour changer leur comportement
en fonction de la question de recherche (pas de biais d’observation).
L’acceptation d’un nouveau patient dans la clinique est faite par un cardiologue
qui révise l’histoire et le dossier pour confirmer le diagnostic d’IC. Les cas étudiés
représentent donc des cas pour lesquels le diagnostic d’insuffisance cardiaque est posé
avec un haut niveau de certitude, ce qui est pourtant un problème dans certaines études
épidémiologiques (21 8).
Nous avons également inclus des patients de trois cliniques, ce qui a permis
d’augmenter la puissance statistique et la validité externe de nos résultats.
finalement, ce projet de recherche survient à un moment charnière du
développement de ces cliniques, puisque leur nombre est en pleine expansion
(communication personnelle avec des cardiologues du réseau québécois des cliniques en
insuffisance cardiaque). Identifier précocement des problèmes de référence, de prise en
charge ou même d’adéquation de l’offre de services avec les besoins de la population
pourrait permettre d’ajuster les cliniques pendant leur période de développement.
Une cohorte prospective pour mieux répondre aux questions
soulevées
Le projet de recherche actuel se voulait un projet pilote dans le but d’explorer les
différences entre les hommes et les femmes, pour permettre d’évaluer la pertinence et la
faisabilité de développer un proj et de recherche plus élaboré. Les différences attribuables
au genre soulevées dans ce projet pilote ont suffisamment attiré notre curiosité pour
développer un projet de cohorte prospective multicentrique, en recrutant de nouvelles
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cliniques. Nous avons opté pour une approche similaire à celle choisie pour le projet
pilote, mais bonifiée: en enrôlant des patients prospectivement, nous pouvons assurer
une collecte de données plus complète.
Pour caractériser le contact initial avec ce service spécialisé, nous évaluerons
encore la sévérité à l’entrée. Nous avons ajouté deux autres instruments de mesure pour
tenter de saisir d’autres facettes de la sévérité: la qualité de vie (Minnesota Living Wiffi
Heart Failure Questionnaire) et un test d’effort sous-maximal (le test de marche de six
minutes). Pour minimiser l’impact du sexe sur l’évaluation de la sévérité par le test de
marche, nous utilisons des équations de valeurs prédites qui tiennent compte du sexe
(219).
Pour mesurer le délai avant la référence à la clinique, un questionnaire permet de
saisir le temps écoulé depuis le diagnostic d’IC, ainsi que le nombre d’hospitalisations et
de visites à l’urgence dans les six mois précédant le premier rendez-vous à la clinique.
Nous utilisons encore les prescriptions d’agents pharmacologiques, les visites à la
clinique et les tests diagnostic administrés pour évaluer la quantité et la qualité des
services reçus. Nous compléterons cet aspect avec des données sur les doses des
médicaments et des informations sur différents tests diagnostics.
Le résultat du service de santé sera évalué de trois manières. Tout d’abord en
mesurant l’évolution de la sévérité après six mois de suivi (classe fonctionnelle, test de
marche et qualité de vie). En deuxième lieu, nous regarderons l’impact sur les
hospitalisations et les visites à l’urgence à six mois. Finalement, nous comparerons la
mortalité entre les hommes et les femmes.
Plusieurs variables de contrôle s’ajouteront aux modèles : médication à l’entrée,
statut socio-économique, niveau d’éducation, soutien disponible pour se rendre à la
clinique, perception des besoins, préférences, type de médecin référant. La majorité de
ces aspects sont recueillis par un questionnaire administré à l’entrée dans la clinique.
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Pour homogénéiser la saisie des données cliniques dans les dossiers informatisés
des patients, des séances et des outils de formations ont été dispensés aux infirmières des
cliniques participantes.
Le groupe des chercheurs impliqués dans l’étude actuelle évalue également la
possibilité de comparer les patients inclus dans les cliniques à l’étude avec les patients
hospitalisés pour IC dans les territoires géographiques correspondants, à partir des bases
de données provinciales (Med-Echo). L’objectif de cette analyse complémentaire étant
de déterminer qui sont les patients non référés pour nous permettre de mieux caractériser
les modalités d’accès de ces cliniques.
Les questions soulevées par le projet pilote et les limites identifiées dans ce projet
ont donc servis de substrat à l’élaboration d’un protocole de recherche plus solide. Ce
projet de cohorte prospective a reçu l’appui financier des Instituts de recherche en santé
du Canada, par l’Institut de la santé des femmes et des hommes. Il s’étendra sur une
période de trois ans et est actuellement en cours.
Conclusion
Ce projet de recherche a donc montré que la prise en charge des patients ayant une
IC avec atteinte de la fonction systolique par les cliniques multidisciplinaire spécialisées
s’équivaut pour les hommes et pour les femmes, en termes de ressemblance des patients
lors du contact initial avec le service, mais aussi en terme de quantité et de qualité du
suivi. Cependant, pour le sous-groupe des 132 patients avec IC mais avec une fEVG
supérieure à 40 %, les données nous indiquent une différence inexpliquée reliée entre les
hommes et les femmes quant à leur état lors du contact initial avec ce service de santé, les
femmes présentant une symptomatologie plus sévère, tel qu’évaluée par la classe
fonctionnelle.
Cette différence inexpliquée peut indiquer une iniquité relative au genre et devrait
donc être adressée. Deux aspects doivent être considérés pour adresser cette iniquité:
tout d’abord, l’effet du genre à plusieurs niveaux dans l’utilisation des services de santé,
mais aussi l’influence des connaissances —ou du manque de connaissances- biomédicales
sur l’IC sans atteinte de la fonction systolique.
Bien que le «genre» soit une variable dichotomique, simple à mesurer et fiable,
son interprétation demeure complexe, parce que son influence est large. Il représente à la
fois les variations biologiques entre les sexes et aussi tous les aspects de la représentation
sociale liée au genre. En effet, comme nous l’avons souligné, être un homme ou une
femme pose des obstacles différents à l’utilisation des services de santé. Nous ne
pouvons pas attribuer la différence dans la sévérité à l’entrée à un facteur particulier,
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nous manquons d’informations sur le processus antérieur à l’utilisation du service de
santé. Cependant, les professionnels de la santé, vu l’importance de leur rôle dans la
référence aux cliniques, peuvent prendre en considération cette différence et l’adresser
lorsqu’ils offrent des soins à des patientes atteintes d’insuffisance cardiaque sans atteinte
de la fonction systolique: s’assurer qu’elles soient traitées de manière optimale et
s’assurer que, si indiqué, la référence en clinique spécialisée soit faite sans tarder et
qu’elles puissent entreprendre ce suivi.
Dans cette démarche, il serait important d’adresser le flou qui entoure le
diagnostic et le traitement de l’IC sans atteinte systolique. En effet, avec les outils
nécessaires pour investiguer la maladie et avec des évidences plus fermes sur le
traitement à administrer, on pourrait mieux encadrer les pratiques et possiblement aider
les professionnels de la santé dans leur prise en charge de ces patients. La perception des
besoins et de l’efficacité des cliniques pourrait aussi être modifiée par une plus grande
somme de données probantes pour les patients avec IC et fonction systolique préservée.
Il est intéressant de soulever que le manque de données sur le traitement affecte
non seulement des patients qui souffrent d’IC sans atteinte systolique, mais les femmes
avec IC, étant sous-représentées dans les essais cliniques (136). Dans le même ordre de
pensées, il est bon de noter le peu d’études qui permettent de comprendre comment traiter
les personnes très âgées, bien que l’âge moyen des personnes lors du diagnostic
d’insuffisance cardiaque se situe autour de 75 ans (40;l03;200). La prépondérance à la
médecine basée sur des données probantes, demande aujourd’hui à ce que tout geste soit
fondé sur des études solides... mais ces évidences n’existent probablement pas toujours
chez les femmes.
Le résultat trouvé dans le sous-groupe des patients avec fonction systolique
préservée peut paraître marginal, puisque seulement 21 % des patients des cliniques
entrent dans ce groupe mais l’importance de l’insuffisance cardiaque sans atteinte de la
fonction systolique ne doit pas être sous estimée dans la population. Même si l’atteinte de
la fonction systolique engendre une augmentation plus importante de la mortalité, la
majorité des décès du à l’insuffisance cardiaque chez les 65 ans et plus survient chez des
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patients avec une FEVG normale (0,55 et plus) ou limite (0,45-0,54) (135). Au Canada,
plus de la moitié des décès par insuffisance cardiaque, soit 59 % en 1999 (39),
surviennent chez des femmes et, comme le montre la figure suivante, cette tendance
devrait se maintenir dans les années à venir.
Figure $ Nombre réels et prévus de décès attribuables à l’insuffisance cardïaque
au Canada
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La recherche devrait soutenir le développement de services répondant au besoin
des patients souffrant d’insuffisance cardiaque dans la population. De tels services, une
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Annexe 1
Politiques américaines pour l’inclusion de femmes dans la
recherche
Année Rapport Politique/ligne directrice
1985 Public Health Service Task
Force on Women’s Health
1986 NIH policy urged inclusion of women in
clinical research
1987 NIH guideline encouraged inclusions of
minorities
1989 NIH memorandum on Inclusion —
encouraged inclusion oU women, minorities;
required rationale for exclusion
1990 Congressional Caucus for
Women’s Issues requested
General Accounting Office
report on implementation of
guidelines
1993 NIH Revitalization Act, section on Women
and Minorities as Subjects in Clinical
Reseach: Phase 3 clinical trials required
adequate numbers of women and minorities
for valid analysis of differences
FDA guideline ended restriction on women
of childbearing potential, emphasized sex
representation in clinical trials to detect
clinically significant differences
1994 NIH Guidelines for Inclusion if Women and
Minorities as Subject in Clinicl Research
1995 CDC Policy on Inclusion of Women and
Racial and Ethnic Minorities in Externally
Awarded Research
1996 CDC Policy on Inclusion of Women and
Racial and Ethnic Minorities in Research
1997 FDA Modernization Act: Registery of clinical
trials, both government and private
2001 DHHS revised regulations on participation of
women
Tiré de Prout M, Fish S. Participation of women in clinical trials of drug therapies: A
contextforthe controversies. Medscape Womens Health 2001; 6(5):1.
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Annexe 2
Définition des types d’essais cliniques
Phase J Études sur la sécurité et de dosage
Phase 2 Études sur la sécurité et pour tester les effets des molécules
Phase 3 Études controllées, randomisées pour tester l’efficacité et la sécurité
Phase 4 Surveillance post-mise en marché, pour évaluer la sécurité et l’efficacité
dans l’utilisation courante
Tiré de : Mastroianni R, faden R, Federman D. Women and heattir research t ethical and




Modèle behavïoral d’Anderson sur l’utilisation des services de
santé









System Predisposing Enab1ing Need practices Evaluated
characteristics ressources
_ _ _ _




Adapté à partir de : Anderson, R.M., Revisiting the Behavioral Model and Acces to
Medical Care . Does itliatter? Journal ofHealth and Social Behavior 36:1-10, 1995.
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Annexe 4
Détails sur les entrevues réalisées dans le cadre de l’étude
Trois hypothèses ont été formulées pour permettre l’intégration des trois cliniques
à l’étude dans un même protocole de recherche:
i. Les services offerts par les cliniques ne diffèrent pas.
ii. La référence aux cliniques se fait par des processus identiques et les
critères d’admissibilité dans les cliniques sont identiques.
iii. L’entrée des données ne varie par entre les cliniques ni entre les
intervenants des cliniques
Pour vérifier ces hypothèses, nous avons procédé à des entrevues semi-dirigées
avec le personnel des cliniques.
Des questionnaires ont été créés pour chacun des membres (médecin responsable,
autres médecins, infirmière responsable, autres infirmières, diététiste et pharmacien).
Les contacts ont été faits au début de la période d’étude (automne 2000) et les entrevues
ont été réalisées au cours de l’automne 2000 avec le personnel alors rejoint. Les
entrevues ont été réalisées en personne, sauf pour un questionnaire de médecin de
l’Hôpital du Sacré-Coeur qui a été transmis par courriel.
Tous les médecins responsables ont répondu au questionnaire (tous des co
chercheurs de l’étude), toutes les infirmières ont aussi répondu. Un seul médecin de plus,
non responsable mais participant à la clinique, a été recruté, à l’Hôpital du Sacré-Coeur.
Une seule diététiste a été recrutée, à l’Institut de Cardiologie de Montréal, mais aucun
pharmacien n’a répondu aux entrevues.
En plus des entrevues, des documents écrits produits à l’intérieur des cliniques
elles-mêmes ont été recueillis auprès du personnel au moment des entrevues; ils ont été
consultés pour mieux cerner l’organisation des cliniques.
xvii
Les résultats des entrevues ont été compilés dans un tableau récapitulatif. De
plus, une description des services offerts par chaque clinique a été écrite à partir des
grilles d’entrevues.
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Depuis quand occupez-vous ce poste?
Généralités
Quand la clinique fut-elle ouverte?
Quels étaient les objectifs lors de sa création?
Y a-t-il eût une modification de ces objectifs en cours d’évolution?
Vous êtes-vous basé sur un modèle de clinique particulier?
Processus de référence
Quelle est votre clientèle cible?
Qui réfère les patients? Pour quelle(s) raison(s)?
Comment la clinique se fait-elle connaître auprès des autres médecins/des patients?
Qui évalue les patients? Où? Quand? Comment?
Qui accepte les patients? Selon quels critères?
Description
Comment fonctionnent les cliniques?
Ressources
Combien de médecins? Tous cardiologues?
Combien d’infirmières? Autres intervenants?
Test para clinique disponibles et accès à ces tests
Les ressources financières sont-elles satisfaisantes?
Quel est le rôle des médecins
Y a-t-il une attribution des patients à un cardiologue?
Évaluation, suivi des patients:
Où? Par qui? Comment?
Fréquence? Déterminée comment? Pourquoi?
Enseignement aux patients
Où? Par qui? À qui? Quoi?
Comment? Pourquoi (objectifs)?
xix
Y a-t-il un service de garde? Description.
Responsabilités des médecins face aux patients?
Responsabilités des médecins avec équipe?
Interactions avec médecin traitant (ex. médecin de famille)?
Interactions avec famille?
Suivi lors des hospitalisations?
Suivi des patients inclus dans des protocoles de recherche?
Quand, pourquoi mettre fin au suivi d’un patient?
Retour au médecin traitant si patient stabilisé?
Saisie des données
E Première FEVG
À quel moment est-elle entrée?
Y a-t-il un critère de temps pour noter la FEVG?
De quelle manière est mesurée cette FEVG?
E Dernière FEVG
De quelle manière est mesurée cette FEVG?
A quelle fréquence est répétée cette mesure, fréquence selon quels critères?
E NYHA initiale À quel moment est-elle entrée?
E Première NYHA À quel moment est-elle entrée?










E Nombre de visites?
Étiologie?
Quels sont vos critères/Ia manière de déterminer étiologie?
Notez-vous toutes les causes possibles?
Poursuivez-vous l’investigation?
Comorbidités Comment sont-elles documentées?
E Diabète type 1
xx
LI Diabète type 2
















LI Autre. Sont-ils précisés?
Antécédents, interventions (1M, PAC, RVM..., plasties, PTCA...)
Comment sont-ils documentés?
Médication
Faites-vous vos prescriptions directement à partir du logiciel?
Qui entre les données de prescription?
CF GRILLE « PHARMACIEN))







LI Autres évaluations saisies dans le logiciel?
Résultats de laboratoire
Entrées systématiques ou directement par le laboratoire?
Autres test para cliniques?
Quoi ? Fréquence? Résultats saisis par qui?






Y a-t-il un processus d’évaluation de la clinique en place?
Avez-vous déjà procédé à l’évaluation des résultats de votre clinique?
Mesures des coûts
Y a-t-il un processus pour évaluer les coûts entraînés/sauvés par la clinique?
Autre commentaire
Pharmacien
Est-ce une saisie automatique des médicaments à partir des prescriptions?
Si non, comment est faite la saisie?
Les médicaments du patient à l’entrée dans la clinique sont-ils inscrits (avant les premières
prescriptions par la clinique)?
A-t-on les données sur les doses?
A-t-on des données sur les effets secondaires?
Analyse de l’entrée des données selon les cliniques à l’étude
Institut de cardiologie de Hôpital Royal-Victoria Hôpital du Sacré-Coeur
Montréal de Montréal
Nombre infirmière(s) 3 3, dont 1 1/2 spécifiquement 1
rjour le suivi CHF
Nombre médecin(s) 5 (2 + présents) 1 (2 autres pour quelques 5 ou 6
patients)
Nombre diététistefs) 1 (temps 3/4) une (20% de son temps) une
Nombre pharmacien(s) 1 (peu présent) Nu plusieurs
Nombre travailleur 1 (non attitré, sur en consultation en consultation
social(aux) consultation)
Moment de lors de la première visite dès la demande de lorsque le patient est
l’inscription consultation accepté par le médecin,
qu’il accepte lui-même,
lors de la révision du
dossier avant son premier
tendez-vous
DONNÉES CLINIQUES
Première FEVG: précédent inscription révision du dossier pour la révision du dossier pour
quand? consultation inscription
Première FEVG : par infirmière une seule infirmière infirmière, revu par
qui? médecin
NYHA initiale: quand? première visite révision du dossier pour la inscription, basé sur le
consultation dernier mois
NYHA initiale: par infirmière et médecin une seule infirmière médecin
qui?
DÉMOGRAPHIE
Langue infirmière Infirmière infirmière
Religion infirmière Infirmière non
Occupation infirmière NON, sauf pour spécifier infirmière
assurances
Occupations infirmière +/- noté NON infirmière
antérieures
Scolarité non NON non
Sexe secrétaire Infirmière infirmière
Soutien social infirmière, dans les infirmière, dans les infirmière, dans les
ressources ressources (médecin, CLSC, ressources (vit seul ou
enfants) non, services du CLSC)
Suivi médical oui (surtout CLSC) infirmière, dans les infirmière
ressources
Nombre de visites automatique infirmière à la main non





Étiologies: critères pas de critères recherche de cause ordonnées
systématiques, on cherche ischémique pour tous les
souvent cause ischémique patients
Étiologies : toutes les oui non (r/o ischémique) les plus probables
causes?
Étiologie: par qui? infirmière et médecin infirmière et médecin médecin
COMORBIDITÉS infirmière et médecin infirmière et médecin médecin
Diabète type I histoire dossier, médicaments et histoire, médication
histoire avec le patient
Diabète type 2 histoire et médicament, pas dossier, médicaments et histoire, médication
de dépistage systématique histoire avec le patient
Diabète type 2 + histoire et médicament, pas dossier, médicaments et histoire, médication
insuline de dépistage systématique histoire avec le patient
Dyslipémie dépistage annuel dossier, médicaments et médication, labos
histoire avec le patient
Goufte si au moins un épisode dossier, médicaments et histoire : épisode
histoire avec le patient documenté
Hypothyroïdie médication, TSH si dossier, médicaments et histoire, médication
amiodarone histoire avec le patient
Hyperthyroïdie histoire, médication, TSH si dossier, médicaments et histoire, médication
amiodarone histoire avec le patient
IRC si dans dossier antérieur, si noté dans dossier antérieur créatinine
pas de point clair de
créatinine pour diviser IRC
ou non
HTA patient sous traitement ou si noté dans dossier antérieur histoire
débutant traitement
Anémie dossier si noté dans dossier antérieur Selon les laboratoires
MPOC selon dossier, histoire et/ou si dans dossier antérieur, ou histoire, médication,
médication sur la consultation, test si dossier antérieur
patient prend des broncho
dilatateurs
Asthme selon dossier, histoire et/ou Idem histoire antérieure; si
médication doute, documentation du
bronchospasme au besoin
Tabac O : jamais fumé, 1 fumeur O : jamais, 1 : fumeur ou a 1 : fumeur ou a déjà fumé
ouafumé fumé
Athérosclérose dossier (chirurgie) ou si noté dans dossier antérieur histoire et examen
carotidienne examen clinique physique
Athérosclérose dossier (chirurgie) ou si noté dans dossier antérieur histoire et examen
périphérique examen clinique physique
Accident vasculaire Histoire (avec date) dossier et histoire du patient histoire
cérébral, ischémie
cérébrale transitoire
Éthylisme peu noté ici car délicat, si 1 : histoire de consommation subjectif
très abusif très importante ou
cardiomyopathie ROH
Obésité peu noté ici car délicat, si 1 : si morbide à l’oeil si morbide +++
très abusif
xxiv




Comment? dossier antérieur et histoire révision du dossier antérieur dossier ou histoire du pt si
fiable
Par qui? infirmière et médecin infirmière médecin
MÉDICAMENTS
Par qui? infirmière infirmière pharmacien(s)
Médication à l’entrée Oui oui, par infirmière
notée?
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relativement à ce projet.
-
Le Comité comprend que le chercheur se conformera à l’article 19 de la Loi sur les services de santé et
services sociaux.
C.P. 6128, succursale Centre-ville
Montréal QC H3C 3J7 Télécopieur (514) 343-5751 www.med.umontreat.cakecherche
i: j4JbD
Lentre Universitaire de santé McGflMcGiII University Health Centre





Re “Gendet Issues in Congestive Heart Failure”
Dear Dr. Giannetti:
The abovnamed protocol received Full Board teview at the convened meeting cf the Royal Victoria
Hbspital Research EthicsBoard on May 7, 2002e was found to be within ethicat guidelines for conduct
at the McGill Universlty Hea!th Centre, and was enteced into the minutes of the Research Ethics




• 1 legal member
-
• 1 patient community
• J research sclentjst
• J membet of muttidiscipiinary committee (MDC)
• J pharmacist
• I nurse
Ail research involving human subjects requices review at a recurrtn intervat and the current studyapproval s in effect until July 22,2003. An Application for Continuing Review must be submitted tathe REB prior to the expiration cf approval ta comply with the regulation for continuing review cf “atleast once per year”.
The Research Ethics oards (REBs) cf the McGHI University Heaith Centre are registered REBsworking under the pubtished guidalines cf the Tri-Councli Policy Statement, in compliance with the‘Plan d’action ministénel en éthique de la recherche et en intégrité scientifique” (MSSS, 1998) andthe Focd and Drugs Act(7 June 2001): and acting in conformitywith standards set forth in the (US)Code cf Federat Reguiations governing human subjeots research, function in a manner consistentwith internaticnally accepted principles of good clinical practice.
ShoulU any revision to the research or other unanticipated development occuc prier te the next
required review, please advise the REB promptly and prier te initiating any reision.
Chair, Medicine-A, Cern rittee
RVH Research Ethics B ard
r
Un hôpital de l’un1versié McG iii A McG iii Uni’versity Teaching Hospital
68Z avenue des Pins ouest. H4.33, Montri, Québec, h3A lAi îéiéphone (514) 842-1231 Local 34323/4 ax (514) 843-1486
5148432S53 PPGE.2SEP 11 2Ø2 14215
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Annexe 6
Acceptations des protocoles de recherche par les Instituts de
recherche en santé du Canada
CIHR IRSC
lnste cf Abvtrg:nal December 17. 2001
Peopes Heaitn
nottate 0f Dancer
flesearch Dr. Debbie Feidman
institute of :irculatory GRIS — Université de Montréal
md AvsflOsfOrf Heahh
2375, chemin Côte Ste-Catherine
Institute of Gender and
HeatO Pavillon Marguerite U Youvtlle
6ème étage. Local 6099
Insttute et Genetics
Montréal QC H3T 1A8
15515u1e s? Health Services
and Podci ffesearch
Instrite cf i-Iealthy Aging
OeueAsmenrandChdd Dear Dr. Feidman.
and duth HeaIth
I am pleased to inform you that your Seed Grant application submitted under the CIHR Institute of Gender
and Hea]th New Perspectives on Gender and Health Stsategies Initiative, has been approved.
Enclosed you will find an Authorization for Funding. and the review documents retated to your proposai. We
recognize that individual reviews may not agree on ail points raised; consensus vas reached after full
discussion of ai] review questions by the panel. Should you require a translation into the other officiai
language of any of the reviews, please contact us. As CII1R does flot notify co-applicants of the decision
taken. we ask that you please inform those individuals involved of the outcome of this application.
CII-IR requires that a final report be submitted to the Scientific Director of the institute of Gender and Health
by the June 30. 2002.
According to Cil-W policy, the institution is responsible for withhotding funding from the researcher(s) until
the required approvals for any research involving human subjects, animais or agents identified in the
Guidelines on Laboratory Biosafety have been given.
Ins?Ost de la santé des
femme: et des sommes If you have any questions or concems, please do flot hesitate to contact Dr. Miriam Stewart, Scientific
055151 de gênetique Director of the institute of Gender and Health at Ph: (780) 492-8038; email: or
Insttutdessemiceset franga Odette Chikuru at Ph: (613) 941-0718; emaii: or myself.
des politiques de la sante
Institut du vieillissement Congratulations on your success in this competition!
lfl3litut du developpement




Head. Clinical Trials Unit
Ph. (613) 954-6643; fax (613) 954-1800;
IS/ic
enct.
Canadian Institutes ni Health Research Instituts de recherche en santé du Canada
410 Laurier Avenue W. 9 Floor, Address Locator 4209A 410, avenue Laurier O., 9 étage, Indice de l’adresse 4209A
Ottawa, Ontario K1A 0W9 leI.: 613) 941-2672 Ottawa, Ontario K1A 0W9 lél.: (613) 941.2672 1.1
Fax. 613) 954-1800 www.cihr.ca Fax: (613) 954-1800 www.irsc.ca irii i
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Instem de la nu1ttion,
du metabolisme et Su diabète
Institut de la vante publique
et des pvIations
I+I Canadian Institutes Instituts de rechercheof Health Research en santé du Canada
AUTHORIZATION FOR FUNDING AUTORISATION DE FINANCEMENTCIHR (Canadian Institutes 0f Health Research) has approved funding IRSC (Instituts de recherche en santé du Canada) vous accorde lesas detalled below. Subject to the approbation of funding by fonds tel qu’indiqué ci-dessous. Suivant l’affectation des crédits parPartiament, these funds witl be made avallable to the business le Parlement du Canada, les fonds seront mis à la disposition duofficer ai the indicated institution for disbursemenc trésorier de l’établissement Indiqué qui s’occupera des versements.
200303M0P-1 1 6700-GSH-CFCA-46340
09/07/2003in PatdlEtabtlssement chargé d’administrer tes fonds:
Université de Montréal
Rectptent(sBénéfIctalre(s): FELDMAN, Debbie
Groupe de recherche interdisciplinaire en santé
Faculté de médecine
Université de Montréal
Dr. Louise PILOTE, Dr. Eduard Jan BECK
Program!Programme: Operating Grants
Grant New
Prfmary Instilutelinstitut principal: Gander and Health
Project Tltlerritre du projet:
Biais lié au genre dans tes cliniques spécialisées en insuffisance cardiaque : référence, prise en charge, traitement et résultat du service de santé
Co-investigatorfs) & Associates/SupervisorfsHostICo-chercheurfsDlrecteurfs) de recherche1Hte:
Dr. Nadia GIANNEUI, Mrs. Anique DUCHARME, Docteur Marc FRENECFE
PAYMENT DETAJLSIDÊTAILS DES VERSEMENTS Funding Reference Numberl MOP
— 64196No. de Réference du financement:
Period Amount by Type Total by Fiscal YearPériode Type Montant par type Total par exercice
01/1012003 to 31103J2004 Operating $60,616
Equlpment $3,000 $63,616 2003-0401/04/200410 31/03/2005 Operating $123,279 $123,279 2004-0501/04/2005 10 31/03/2006 Operating $130,180 $130,180 2005-0601/04/2006 to 30/09/2006 Operating $67,517 $67,517 2006-07
ç
Progress Report Required: nia Application b Renew Funding Required: 07/03/2006Rapport des progrès réalisés requis: Demande de renouvellement des tonds requis:
NOTES:
CIHR requires that ils contribution 10 your research project be acknowledged in ail writien and oral presentalions of your research resuits. Including scienlificartictos, naws refasses, news conferencas, public lectures and media IntoMowa.
You received this funding because your colleagues volunteered their lime 10 assist CIHR with tho review 0f your application. We ask that, as s recipient ofCIHR funding, you wilI participate in C1HR peer review activities if invited.
Louise Robert, Ph.D.
Deputy Director, Knowledge Creation Programs Branch
Research Portfolio










1 st Aimual National Symposia and Workshop, Institut de la santé des femmes et des
hommes, Instituts de recherche en santé du Canada, présentation orale,
Toronto, octobre 2002
Réseau en santé cardiovasculaire, subventionné par le Fond de recherche en santé du
Québec, journée de présentation sur la recherche clinique, présentation
orale, Montréal, mars 2003
2 Annual National Symposia and Workshop, Institut de la santé des femmes et des
hommes, Instituts de recherche en santé du Canada, présentation par affiche,
Edmonton, octobre 2003
Forum du Groupe de recherche interdisciplinaire en santé (GRIS), Université de
Montréal, présentation orale, Montréal, octobre 2003
Congrès canadien sur la santé cardiovasculaire, présentation par affiche, Toronto, octobre
2003. Résumé publié: Gender Dfferences in Specialized Congestive Heart
failure Clinics. S Houde, DE Felman, L Pilote, E Beck, M frenette, N
Giannetti, A Ducharme. The Canadian Journal of Cardiology, Vol 19,
Suppl A, 2003
Journées annuelles de santé publique (JASP), présentation des résidents, présentation
orale, Montréal, décembre 2003
Clinical epidemiology and community studies seminar, St. Mary’s Hospital Center,
presentation orale, Montréal, mai 2004
